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RESUMEN: Se presenta un estudio retrospectivo de 36 fracturas diafisiarias

De hamero tratadas en el servicio de Ortopedia del Hospital Regional “Lic.
Adolfo Lopez Mateos” del ISSSTE. Del Marzo de 1996 a Enero de 1999. Los
resultados fueron evaluados utilizando ei protocolo de Stewart-Hundley, con
los siguientes resultados: 3 casos excelentes (8.3%), 5 buenos (13.8%), 10
regulares (27.7%) y 17 malos (47.2%) con pseudoartrosis. Se considera que
este estudio es {til para el tratamiento primario de las fracturas diafisiarias de
hamero.

Palabras clave: himero, fractura, diafisiaria, tratamiento.



ABSTRACT: A retrospective étudy of 36 diaphyseal fractures of the humerus,
that were treated in department of Orthopaedics Surgery, Hospital Regional
“Lic. Adolfo Lépez Mateos”, ISSSTE. From March 1996 - January 1999, is
presented. The results were valued using the protocol of Stewart-Hundley,
obtaining 3 cases of excellent results (8.3%), 5 good (13.8%), 10 fair (27.7%)
and 17 poor (47.2%) with pseudoartrosis. For this reasons it is considered that
this study ‘is useful in the primary treatment of diaphyseal fractures of the

humerus.

Key words: humerus, fracture, diaphyseal, treatment.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Las fracturas diafisiarias del himero constituyen del 1 al 2 % de dichas lesiones
segun la literatura universal (1y 12), siendo estas lesiones mas frecuentes en los
adultos que en los nifios, cuyas causas son generalmente de tipo traumatico que
pueden ser en forma directa, lo cual llega a ocasionar una fractura de tipo
transversa 6 multifragmentaria, en funcién a la alta energia del trauma 6 indirecta,
posterior a una caida sobre la mano lo cual produce una fractura con trazo oblicuo

largo o espiroideo.

Para comprender el compoertamiento de las fracturas diafisiarias del himero yel
mejor tratamiento que se puede proporcionar a este tipo de lesiones es necesario
realizar una revisién de los conceptos anatdémicos, fisiologicos y biomecanicos de

ésta region.

La diafisis del humero se comprende desde el borde superior de la insercion del
pectoral mayor que se ubica en el labic lateral intertuberositario del himero (1,4)
hasta la region supracondilea distal. £t humero en su region proximal tiene una
forma cilindrica y en su tercio distal una forma triangular. Tres bordes dividen la
diafisis humeral en tres superficies (1) 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 regién supraconditea humeral medial; y el borde lateral que se



extiende desde Ia region posterior del troquiter a la regién supracondilea humeral
lateral. En la superficie anterolateral encontramos el surco del nervio radial y de la
arteria humeral profunda. La superficie anteromedial forma el piso de !a estria
intertubercular y dicha superficies se unen a nivel distal y es ahi donde se inserta el

musculo braquial anterior.

La superficie posterior presenta el surco espiral por donde corre el nervio radial y el

origen de las cabezas musculares tanto lateral como medial del triceps ( fig.2).

El septum intermuscular medial y lateral divide al brazo en dos compartimentos el
anterior y el posterior. El anterior comprende la siguientes estructuras: a los
muasculos del biceps braquial, el coracobraquial, el braquial anterior, ei anconeo, el
paquete vascular de la arteria y la vena humeral, y los nervios musculocutaneo,
mediano y el ulnar. El compartimento posterior a su vez contiene al triceps braquial

y al nervio radial {fig. 3) .

La irrigacion de la disfisis del hueso humeral es proporcionada por la arteria axilar
que a su vez deriva de ia arteria subclavia, dicha arteria axilar, a nivel del cuelio
quirirgico det hiumero exactamente por arriba de la insercion del musculo redondo
mayor, emite sus ramas de ia circunfleja y de la humeral profunda la cual se dirige
por el surco espiral ¢ el canal de torsién del hiimero (4) proporcionanado circulacion

intramedular a dicho hueso (1) asi como a su imigacién peridstica, mediante



multiples y pequefias ramas que se anastomosan en la regién cercana al codo,
especificamente en lo referente a la circulacion periepitroclear (4).

De acuerdo a |a literatura universal (1,5) las causas mas frecuentes de las fracturas
diafisiarias cerradas del himero se deben a traumatismo de alta energia ya sea

directamente ¢ por accidentes en vehiculos de automotor en movimiento.

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DIAFISIARIAS CERRADAS DEL
HUMERO
Una forma de clasificar estas lesiones es la funcién a la que se denomina
personalidad de las fracturas diafisiarias del hiimero (1) y que influyen en el plan de
tratamiento a las mismas, este sistema de clasificacién contempla la descripcion de
la clasificacién anatémica, las condiciones de los tejidos blandos que rodean a la
lesion, la existencia 6 no de enfermedades agregadas al hueso afectado y las
caracteristicas en si de la fractura misma, por ejemplo:
Localizacién anatamica de la fractura.- por arriba de la insercién del pectoral mayor
- por debajo de la insercidon del pectoral
mayor pero por arriba de la insercion del
deltoides.
- por abajo de la insercion del misculo del
deitoides. |
Este tipo de clasificacion es (itil porque nos ayuda a entender la influencia que tiene
los masculos sobre los fragmentos fracturarios, por ejemplo: las fracturas que

ocurren por amriba de la insercion del pectoral mayor los fragmentos proximales son



desplazados en abduccién y en rotaciéon externa por la accion del manguito rotador.
Las fracturas que ocurren entre las inserciones del pectoral mayor y el deltoides en
su insercion distal influyen que los fragmentos proximales de la fractura sufran
desplazamiento en aduccion y los distales en forma lateral. Las soluciones de
continuidad 6sea postraumatica a nivel distal a las inserciones del musculo deltoides
provoca que los fragmentos proximales presente una abduccion y un
desplazamiento proximal dei fragmento distal (20}, y al entender esta biomecanica
situacional de las fracturas I6gico es que al intentar manipularlas con fines
reductivos menos daio se haré a los tejidos blandos circundantes al foco fracturaric

(fig. 4).

FORMA DE LA FRACTURA

Transversa
Oblicua

En espiral
Segmentaria

Conminuta

CLASIFICACION DE LA “AQ”



La cual contempla en si la personalidad en si de la fractura y la presencia 6 no de
fesiones de los tejidos blandos circundantes al hueso lesionado, siendo dicha
clasificacion de la siguiente forma (2):

TIPO A = FRACURA SIMPLE

1.-Espiroidea simple

2.- Oblicua simple mayor 6 = a 30° de angulacion

3.- Transversa simple menor de 30° de angulacion

TIPO B = FRACTURA EN CUNA (con tercer fragmento)
1.- Espiroidea
2.- Por flexion

3.- Fragmentada

TIPO C = COMPLEJA O SEGMENTARIA (cuando existen mas de dos fragmentos
intermedios en foco frécu.traﬁo)

1.- Espiroidea

2.- Segementaria

3.- Muﬁifragmentada (fig. 5)



DIAGNOSTICO DE LAS FRACTURAS

Frecuentemente existe el antecedente traumatico, ya séa por accidente taboral, en
la via publica, por vehiculo automotor en movimiento, o en el hogar, que puedes ser
por caida del plano de sustentacion 6 de altura considerable; en fin como se puede
observar existen normalmente un antecedente injurioso, a excepcion de las
fracturas en terreno patolégico. Los signos y sintomas cardinaies que evidenciamos
ante una lesién fracturaria son el dolor, la inflamacién, la deformidad, la crepitacion y
el acortamiento de la extremidad.

Es fundamental realizar una exploracién neurovascular detallada antes del
tratamiento. Debido a que el nervio radial se puede lesionar hasta en un 18% de las
fracturas, se debe hacer una exploracion detallada de ia extension de la muieca y
de los dedos asi como de la sensibilidad de la cara dorsal del primer espacio
interdigital. Las lesiones arteriales y los sindromes compartimentales son menos
frecuentes pero hay que descartarios valorando los pulsos, la tensién y el dolor de
los compartimentos a la palpacion, el dolor con la movilizacion pasiva y mediante la
medicion de las presiones compartimentales si los hallazgos de la exploracion fisica

son dudosos 6 el paciente no colabora.



ESTUDIOS DE GABINETE

Inicial y primordialmente son las radiografias simples en dos vistas anteroposterior y
lateral incluyendo el hombro y el codo de preferencia, y ante problemas de fracturas
en terreno patolégico sera incldir a dichos estudios otros, tales como la TAC y la
RMN asi mismo, ante la sospecha clinica de lesiéon neurovascular seran necesarios
estudios mediante dopler y medicién de las presiones de los diversos

compartimentos del sector anatdmico en cuestion (1,6).

TRATAMIENTO EN GENERAL DE LAS FRACTURAS DIAFISIARIAS CERRADAS
DE HUMERO

TRATAMIENTO CONSERVADOR

El objetivo en el tratamiento de las fracturas diafisiarias del htimero es ia reduccion
anatémica sin lesion al sector dafado, por elic la mayoria de las fracturas de éstia
indole pueden ser fratadas conservadoramente con resultados favorables segin
diversos autores (7,8 y9), aunque para ello es impresindible tener una vigilancia |
extrema en estos paciente manejados con los diversos métodos conservadores.
Aunque en su momento se asociaron con una incidencia significativa de retardos de
consolidacion y pseudoartrosis, los métodos conservadores modemos pueden
conseguir la consolidacion en 6 a 10 semanas en més de! 95% de los cascs. Las

angulaciones en varo 6 en vaigo menores de 30°, las angulaciones anterior o



posrterior menor de 20°, el acortamiento menor de 2 cms. Y la deformidad
rotacional menor de 20° se consideran generalmente como aceptables. Se han

descrito diversos métodos Utiles en el tratamiento conservador.

YESO COLGANTE - tiene una tasa de consolidacion del 96 al 99%, se basa en la
traccion que ejerce para mantener fa fractura reducida y estd indicado en fracturas
espiroideas u oblicuas deben ser ligeros de peso y pueden aplicarse en un punto en
0 inmediatamente proximal a la fractura pero requieren que el paciente se mantenga
en posicion semierecta en todo momento. La angulacién en varo o vaigo se puede
ajustar desplazando e! punto de fijacién 'dei cabestrillo hacia adelante 6 hacia atras,
mientras que la alineacién anteroposterior se puede ajustar acortando 6 alargando

el cabestrilio.

FERULA DE COAPT. ACION O EN “U” (férula de pinza de aztcar).- se puede utilizar
en la mayoria de los tipos de fractura, sobre todo en las fracturas transversas donde
la distraccion con el yeso colgante seria perjudicial. Esta se aplica utilizando una
capa de escayola almohadiilada seguida de un vendaje escayolado alrededor del
codo y por encima del deltoides. Se debe moldear la férula para comregir las
angulaciones. El antebrazo se sujeta con n cabestrillo a nivel de la mufieca. Se han
publicado exelentes resultados con tasas no significativas de pseudoartrosis 6

consolidacion viciosa.
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SARMIENTO.- son ortesis y vendajes prefabricados que tienen altas tasas de
consolidacion (88% aprox.), angulaciones minimas y conservan la funcionalidad
articular del hombro y del codo son de facil uso. Inicialmente las fracturas deben
tratarse con otras inmovilizaciones 6 vendajes hasta que ceda la inflamacion y el
dolor — dos semanas-. Luego se coloca el vendaje funcional 6 la Ortesis

perfectamente ajustado y un cabestrillo con el codoa 80° .

FERULAS DE ABDUCCION HUMERAL.- son Gtiles cuando no se puede mantener
una reduccion adecuada con el bra:_r.o pegado al cuerpo, se han reportado buenos

resultados (89% de los casos) tras un periodo de inmovilizacién de 6 a 10 semanas.

EL VENDAJE Y CABESTRILLO.- estan indicados fundamentaimente niftos y
ancianos la comodidad y la seguridad deberan prevalecer sobre la alineacion ya

que los pacientes mayores pueden no tolerar otras formas de inmovilizacion.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Aunque la mayoria de las fracturas de la diafisis humeral se trata satisfactoriamente
con medidas conservadoras, algunos casos pueden beneficiarse con métodos
abiertos.

indicaciones absolutas:

a) Pacientes politraumatizados

b) Fractura de humero bilateral

¢) Fracturas ipsilaterales del codo 6 del antebrazo

o



d) Fracturas abiertas graves (tipo il 6 lll, incluyendo con lesion vascular)
e) Incapacidad para mantener una reduccion cerrada satisfactoria

f) Fracturas patologicas

indicaciones Relativas:

a) Enfermedad de Parkinson U otras enfermedades neurolégicas

b) Fracturas abiertas tipo |

¢) Obesidad

d) Fracturas segmentarias

e} Paciente poco colaborador

SINTESIS CON PLACA. - su indicacion precisa es en todas !as fracturas diafisiarias
de humero cuyo trazo sea transverso G oblicuo corto; dicho método ofrece un 96%
de curacién, pero con elevado indice de complicaciones tales como lesién del nervio
radial en un 10%, infeccién profunda de la herida en 3.5%, y pseudoartrosis en un

6% (1,13,14,15).

ENCLAVADO CENTROMEDULAR - tiene la ventaja de no exponer el foco de
fractura, proporciona una reduccién anatémica al 100%, no lesiona los tejidos
blandos circundantes, permite una pronta rehabilitacion del segmento anatémico
lesionado; cuando el dispositivo no es bloqueado no proporciona una adecuada
estabilizacién rotacional se tienen reportes de pseudoartrosis en este tltimo caso de

7 a 8%.



FIJADORES EXTERNOS.- los dispositivos de fijacion extema de las fracturas

poseen sus propias indicaciones, ventajas e inconvenientes. Entre las ventajas se

incluyen las siguientes:

Desventajas:

permiten acceder a los tejidos blandos en
el caso de fracturas abiertas con lesién
muy extensa de tejidos biandos.

Se puede aplicar compresion al foco de
fractura.

La rigidez del soporte puede variarse
durante el proceso de consolidacion
alterando la configuracién del mismo, es
decir, moviendo las barras hacia afuera,
aumentando la distancia entre el soporte
y el hueso.

infecciones en el trayecto de los clavos
realizar una fijacién intema después de la
filacion extema con elevado riesgo de
infeccion.

Pérdida de reduccion

Aceptacion del paciente.

13



JUSTIFICACION

Las fracturas de humero diafisiarias constituyen el 1 a-2% de todas ias fracturas. La
mayoria de los autores prefieren utilizar el método ortopédico como tratamiento
inicial, lo cual ha dado buenos resultados en un 90 a 95%: pero tiene ciertos
inconvenientes, sobre todo de tipo institucional ya qﬁe exige una vigilancia estrecha
y continua, lo cual en nuestro medio resuita dificil. La incidencia de retardo en la
consolidacion y pseudoartrosis, en las fracturas diafisiarias de himero oscila entre
el 7 y 15% tras un tratamiento quirtirgico inicial; y entre el 2 a 8% después de un

manejo ortopédico.

Definiendo retraso en la consolidacion y Pseudoartrosis, como la ausencia de
consolidacion 6sea de las fracturas en un periodo de tiempo de 3a4 meses 66 a8

meses respectivamente, en el caso del hiumero.

La finalidad de este estudio ha sido la evaluacién de los tratamientos utilizados en el
servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez
Mateos durante el periodo comprendido entre el 07 de marzo de 1996 al 08 de

enero del 99, detectados en forma intrahospitalaria.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio.- es un estudio clinico retrospectivo,descriptive, transversal

longitudinal.

Universo de trabajo.- todos los adultos ingresados en el servicio de Ortopedia y
Traumatologia del H.R.L.ALM. que hayan sufrido fractura diafisiaria humeral

cerrada. Durante el periodo del 07 de marzo del 96 al 08 de enero del 99.

Muestra de estudio.- estratificada y por conveniencia.

Criterios de inclusion.- paciente mayores de 18 afios de ambos sexos con fractura
diafisiaria de humero cerrada tratados intrahospitalariamente en el periodo

mencionado en el H.R.LA.L.M.

Criterios de exclusion.- pacientes menores de 18 afios, pacientes con fractura
expuesta de humero, pacientes con fracturas metaepifisiarias tanto proximales y

distales del hiimero.



ANALISIS Y RESULTADOS

Durante el periodo del 07 de marzo de! 96 al 08 de enero del 99 se encontraron 36
casos de fractura de diafisis humeral cerrada. La distribucién por sexo fue de 24
femeninos y 12 masculino con una edad promedio de 50 afios (minimo de 19 afios y
un maximo de 81 arios). Etiologicamente las causas mas frecuentes fueron los
accidentes de transito y caidas de plano de sustentaciéon coincidiendo el pico de

maxima frecuencia en la 62 década de ia vida.

Segun su localizacion anatomica 16 casos se situaron en tercio medio, 8 casos en
tercio superior y 12 casos en tercio distal. Con predominio de fracturas tipo A

27casos, tipo B 3 casos y tipo C 6 casos.

En 2 casos se asocié con lesion del nervio radial por la fractura y en 5 casos

posterior al manejo quirirgico.

Se observaron 3 casos con retardo en la consolidacion y 13- con pseudoartrosis de
los cuales 6 casos fueron con manejo conservador y 7 quirdrgicos. Hubo una

defuncion.
Solo en 4 casos se p'resentaroh datos de infeccion de tejidos blandos por

diagnéstico clinico_ y de laboratorio positivo para estafilococo epidermidis y aureus

los cuales remitieron bajo tratamiento antibiético en un promedio de 3 semanas.

T6-



La valoracion de ios resultados fue de Stewart y Hunley con arreglos a los aspectos
clinicos (dolor, y movilidad articular adyacente) y radiolégicos (deformidad y
consolidacion) obteniéndose excelentes en un 8.3%, buenos 13.8%, regulares en

27.7% y malos en un 47.2%.

Protocolo de Stewart — Hundley utilizado en la valoracién de los resultados del

tratamiento.
Dolor Alteracion Deformidad
Funcional radiologica
Excelente No No No
Bueno No escasa; hasta 20° menor de 10°
Regular discreto limitada de 20-40° mayor de 10°
Malo persistente limitada: mayor de 40° Pseudoartrosis

tomado de la Rev. Esp. Ortop. Y Traum. Vol 41, Fasciculo 3 Jun., 1997.

El tiempo de seguimiento fue minimo de 9 meses y un maximo de 30 meses.

En los pacientes con buenos y excelentes resultados el tiempo de consolidacion

promedio fue de 13 semanas.
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Los pacientes que presentaron lesién neuroldgica presentaron buenos resultados
con fisioterapia valorados clinicamente y por medio de estudios de EMG en el

mismo hospital.



DISCUSION

Las fracturas diafisiarias de himero son comunes en adultos jévenes y muy
frecuentemente se presentan en los accidentes laborales 6 por accidente
automovilistico, eso se menciona en Ia literatura universal (11) y se confimé en
nuestro estudio ya que se aprecié un mayor indice de accidentados en este grupo

de edad correspondiente entre los 19 y 40 afios en el sexo masculino .

Tomando en cuenta que los pacientes ya mencionados, se encuentran en su
mayoria en edad productiva y esto significa que en muchos casos son el sostén
economico de su familia. Es sumamente importante el tiempc que le tome la
integracién a sus labores en detrimento ‘a Su economia y por consiguiente a su

dinamica familiar.

Dentro del sexo femenino debido a que encontramos que el punto ma’xi.mo se
encuentra en la 6a década de la vida nos traduce que eén este grupo también
significa una alteracion dentro de! nucleo familiar, ya que la fractura diafisiaria del
humero produce una limitacion funcional en sus actividades cotidianas, lo que las
hace depender de otra persona, por lo que también en estos casos es sumamente

importante el tiempo de su recuperacion funcional.

Dentro de los resultados obtenidos llama mas la atencién el alto porcentaje

observado en Pseudoartrosis bajo tratamiento conservador en un 16% lo cual dista



en el doble de lo reportado en la literatura universal (entre el 2 a 8%); no asi con el
tratamiento quirdrgico donde encontramos una incidencia del 19% en nuestros
resultados y en comparacion con lo reportado en Ia literatura universal del 7 al 15%,

observandose el mas alto indice en la colocacion de placas DCP.

En cuanto a las lesiones del radial encontradas en nuestro servicio fue de un 13.8%
postquirdrgico observandose su mayor incidencia en el manejo con fijadores

extemos.

Es muy importante realizar este tipo de estudios retrospectivos para los residentes,
pues nos dan una imagen clara de los resultados obtenidos durante el tiempo de
estancia en el centro hospitalario y valorar los manejos hasta entonces utilizados.
Dandose asila pauta para en un futuro poder realizar estudios prospectivos y poder
protocolizar en forma adecuada los tratamientos, a nuestra poblacion de acuerdo a
las caracteristicas propias de cada uno y evaluar los resultados de los mismos, ya

que se carece de estos estudios en nuestro servicio.
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FIGURA No. 1
ANATOMIA DE HUMERO

TOMADO DE FRACTURAS Y LUXACIONES, GUSTILO, VOLUMEN i, 1 EDICION,1995




FIGURA No. 2
RELACIONES NEUROVASCULARES DEL HUMERO.
VISTA POSTERIOR

TOMADO DE ANATOMIA, BOUCHET, MIEMBROS SUPERIORES, 1* EDICION,5* REIMPRESION, 1996,




FIGURA No. 3
DESPLAZAMIENTO DE LAS FRACTURAS DIAFISIARIAS HUMERALES.

—

TOMADO DE FRACTURAS Y LUXACIONES, GUSTILO, VOLUMEN |, 1* EDICION, 1985







YESO COLGANTE.

b o R L

TOMADOQ BE FRACTURAS Y LUXACIONES, GUSTILO, VOLUMEN |, 12 EDICION, 1995



FERULA DE COAPTACION.

TOMADO DE FRACTURAS Y LUXACIONES, GUSTILO, VOLUMEN

1, 1* EDICION, 1995




ORTESIS FUNCIONAL TIPO SARMIENTO.

TOMADO DE FRACTURAS Y LUXACIONES, GUSTILO, VOLUMEN 1, 12 EDICION,1985




HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

NOMBRE:
EXPEDIENTE:
EDAD: SEXO:
FECHA DE FX: TIPO/TRAZ
TX INICIAL:
TX DEFINITIVO:
TIEMPO CONSOLI DACION
COMPLICACION
MANEJO:
MOVILIDAD:
HOMBRO: FLEXION:
RE:
ABD:
CODO: FLEXION:
PRONO:
DOLCR: NULO LEVE

LADO:

ANGULO:

SEMANAS

EXTENSION
IR:

ADD:
EXTENSION
SUPINO:

MODERADO INTENSO



Relacién por Sexo

Total 36 _ 36
Femeninos 24 24
Masculinos 12 12

Relacion por Sexo

Tabla de Grupo de Edad y Sexo
Sexo Femenino 61-70 Afios 27% 27%
Sexo Masculino 19-40 Aios 17.6% 17.60%
Tabla de Grupo de Edad y Sexo
[ ——
i
0.3 ‘1/ g
025/ : f
0.2 ! ’
0.5 j
0.1- i
0.051 BN <cxo Mascuino 1940 Afios 17.6%

Sexo Femenino 61-70 Afios 27%




Tipo de Fractura

Espiroides 8.10% 8.10%

Multifragmentarias 13.8% 13.80%

Transversa 36.1% 36.10%

Oblicuas 47.2% 47.20%
Tipo de Fractura

50.00%
45.00%]

40.00% |
35.00%
30.00% -

B Esproides 8.10%

e Obiicuas 47 2% S Muitifragmentarias 13.8%

: OTransversa 36.1%
Transversa 36.1% . O Oblicuas 47 2%

25.00%
20.00%
15.00%

Multifragmentarias 13.8%

Espiroides 8.10%

Sitio de Fractutra

1/3 Proximal 24% 24%
1/3 Distal 32% 32%
1/3 Medio 44% 44%

Sitio de Fractura

113 Proximal 24% 113 Distal 32% 173 Medio 44%




ESTA TESIS NO SALE

DE LA BIBLIOTECA
Pseudoartrosis
Tratamiento con Metodo Quirtrgico 19% 19%
Conservador 16% 16%
Pseudoartrosis
B Tratamiento con Metodo
Quinirgico 19%
M Conservador 16%

Lesidn Nerviosa

Previo a Tratamiento 5.5% 5.50%
Postquirurgico 13.8% 13.80%

Lesion Nerviosa

Previo a Tratamiento 5.5%




Resuitados

Excelentes 8.3% 8.30%
Buenos 13.8% 13.80%
Regular 27.7% . 27.70%

Malos 47.2% 47.20%
Resultados

50,00% T‘/
Malos 47 2%
40.00% - e
30.00%. Regular 27.7%
20.00% - Buenos 13.8%
10.00%
1
Complicaciones
Lesion Cubital 2.7% 2.70%
Retardo en la Consolidacién 8.3% B.30%
Infeccién 11% 11%
Lesion Radial 11% 1%
Pseudoartrosis 36% 36%
Complicaciones
ElLesion Cubital 2.7%
0.00% ERetardo en la Consolidacién 8.3% _
) i tDinfeccion 11% :
30.00% DLesion Radial 11%
20.00%1 - ® Pseudoartrosis 36%
10.00%

0.00%
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