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ANTECEDENTES

Las fracturas humerales diafisarias representan cerca del 3% del total de las
fracturas, y en algunos casos suelen acompafiarse de lesién de nervio radial,
descritos por primera vez por Hoistein y Lewis' . Estas resultan de
traumatismos tanto directos como indirectos %, La incidencia es de cerca de 20
fracturas por afio en una poblacion de 100,000 perscnas *. Por ¢l sitio de la
fractura, el tercio medio de la didfisis humeral se fractura en 50% de los casos,
vy el tercio distal en un 20 a 30%. Un trazo iransversai es el mas comim en
tercio medio diafisario, y trazo espiroideo en el tercio distal ‘. En general, ¢l
tratamiento conservador se suele considerar de eleccion, utilizando yeso ¢
férula en sus distintas modalidades: yeso colgante, férula de coaptacion, pinza
de azicar, ya que dan un resultado satisfactorio; éstos presentan mayor
frecuencia de consolidacién y menor complicacion que el tratamiento
quirirgico consistente en reduccion abierta y fijacion interna, y como sabemos
requiere de cierta habilitad quirtrgica por la caprichosa direccion del nervio
radial’ . Comparando también la reduccién cerrada y estabilizacion con
fijadores externos °.

Caldwell introdujo en 1933 el uso de yesos colgantes aprovechando el
peso del brazo y del yeso, con la ayuda de la fuerza de gravedad para producir
traccion en el sitio de 1a fractura ™®. Sin embargo, presenia el inconveniente de
mantener al paciente en posicién incomoda. Ademas la traccién puede ltevar
al paciente a complicaciones como pueden ser: pseudoartrosis, dolory
limitacion de! movimiento °. También el médico tiene la necesidad de
moniterear de cerca al paciente para observar la evolucién de la fractura.

Como se ha mencionado anteriormente, la mayoria de las fracturas se indica el



tratamiento conservador, pero éste tiene sus excepciones, indicaciones bien
establecidas '

i) Fracturs expuesta

2) Fractura segmentaria de hmero

3} Codo flotante
4 Fractura patologica

3) Fractura de extremnidades toracica bilaterales

6} Lesion vascular asociada

7) Fractura con lesidn nerviosa evidente clinicamente, siendo ésta cerrada

0 EXpPUEsia
8) Lesién de nervio radial pesterior a manipulacién cerrada de fractura
9) Fractura inestable de trazo transverso con incapacidad para mantener
y/o reducir la fractura siendo cerrada.

En este estudio tomamos en cuenta las fracturas humerales diafisarias de
tercio medio o tercio distal, con lesidn de nervio radial previo o después de
manipulacion de la fractura ?. las tratadas quirirgicamente por cualquiera de
las razones antes expuestas, independientemente del implante utilizado. Asi
mismo, la clasificacién utilizada para las fracturas es la propuesta por AG/
ASIF 7. Ya que es reconocida mundialmente. Homero 12, A fractura simple,
B fractura en cufia, C fractura compleja, para segmento diafisario (tercic
medio). 13 A fractura extraarticular, B fractura articular parcial. C fractura
articular completa para segmento distal. Cada una con subtipos 1,2.3 en cada
letra A, B, C, tanto para 12 como para 13.

En 1963 Arthur Holstein v Gilwyn Lewis en Berkeley California, EE.UU.
" describjeron la fractura del tercio distal del hiimero asociado con lesion del
nervio radiai tomando en cuenta trazo espiroideo, desplazamiento radial del

fragmento distal. La “poca movilidad” del nervio al pasar por el tabique lateral



intermuscular, es cuando el nervio radial suele ser atrapado entre los

fragmentos de la fractura.

La incidencia reportada en la literatura mundial sobre la fractura humeral
van del 2 al 18%, en tanto que otras van del 15 al 20% con lesidn del nervio
radial. Esta lesién tiene una traduccién clinica de pérdida de supinacion del
antebrazo, pérdida de la extension de los dedos, déficit sensorial del dorso del
antebrazo, mano y pulgar e inclusive llegar hasta mano péndula ¢ mufieca
pendiente. En la mayoria de los casos el tratamiento es expectante, s decir
observacional debido a que frecuentemente se produce contusion o
estiramiento leve y se puede presentar la recuperacién espontanea
aproximadamente en tres a cuatro semanas, tiempo en que las neuropraxias se
recuperan -. Estas representan hasta un 90% de las parélisis del nervio radial.

Ia neurotmesis solamente puede diagnosticarse después de tres meses
Al consolidar Ia fractura. Se indica la evaluacion de electromiografia
buscando respuesta motora en los miisculos braquiorradial, extensor corto y

largo del carpo.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

;, Cudl serd la frecuencia de lesién del nervio radial en las fracturas

diafisarias cerradas del hitmero y su recuperacion
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General: I. Determinar la prevalencia de fracturas humerales diafisarias
cerradas atendidas en el servicio de miembro toracico del HT. V.F.N. enel

periodo de agosto de 1999 a julio del 2000.

Especificos:
1. Identificar la frecuencia de lesiones del nervio radial asociadas a

fracturas humerales diafisarias de tercic medio o tercio distal.

2. Describir la evolucién de dichas lesiones.

3. Describir la proporcién de lesiones del nervio radial asociadas con
fracturas humerales diafisarias de tercio medio o tercio distal que se
recuperan espontaneamente durante las cuatro semanas posteriores a la

lesién.



MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: Clinico basico.
Disefio del estudio: deseriptivo y retrospectivo de una cohorte.
Lugar de realizacion del estudio: Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de

la Fuente Narvaez”, LM.S.8. Servicio de Miembro Toracico.

Farticipantes y muesireo:: Muestra de casos consecutivos de pacientes que

cumplan con los criterios de inclusion.

Criterios de inclusion:

1.- Sexo: masculino o femenine,

2.- Edad: mayores de 15 afios ¥ hasta 80 afios.

2.- Fracturas de himero con o sin Jesion de nervio radial

3.~ Que hayan sido tratados quiriirgicamente en el HT. V.F.N.

4.- Que hayan tenido un seguimiento en la consulta externa por cuatro meses

minimo enel HT. V.FN.

Criterios de exclusion:

1.- Pacientes con fracturas expuestas de himero.

2.- Pacientes politraurnatizados

3.- Pacientes con lesidn grave asociada ( TCE, contusion toracoabdominal,

lesién del plexo braquial, fracturas de hbmero bilateral.)



VARIABLES DE ESTUDIO

Independiente: fractura de humero diafisaria tercio medio o tercio distal

Dependiente: lesion del nervio radial.

»)

efinicidn operacional de 1as variables.

Independiente: es la pérdida de continuidad 6sea comprendida en el humero

ubicada dividiendo al hueso en tres partes, en los tercios medio y distal, de la

diafisis.

Dependiente: la lesion puede clasificarse en tres tipos, neuropraxia,

axonotmesis y neurotmesis.

Seddon en 1943 describié los grados de lesidn neural:

a) Neuropraxia: bloqueo de la conduccién sin lesion axonal por debajo de
la lesion.

b} Axonotmesis: lesion de los axones, con integridad de los tubos
endoneurales.

¢) Neurotmesis: lesidn de Jos axones, con seccién de los tubos

endoneurales.



INTERVENCIONES

Identificacién clinica de la lesidn del nervio radial sobre la base de
exploracidn fisica. La lesion se puede registrar en la escala de fuerza motora
MRC previo a la cirugia, la cual consta de puntaje de ¢ a 5. MRC (1976).
Anexo 1.

En los casos en que previo a cirugla se detecta lesion de nervio radial, o
que posterior a cirugia durante el seguimiento no mejora, se indica realizar

electromiografia. Se realiza tres a cuatro meses posteriores a cirugia.

MEDICIONES

L. Clinicos:
Los grados de lesion neural descritos por Seddon en 1943, como se
mencionaron anteriormente, neuropraxia, axonotmesis y neurotmesis.
Los signos clinicos de la lesion del nervio radial son:
Pérdida de supinacion del antebrazo
Pérdida de la extension de los dedos
Diéficit sensorial del dorso del antebraze, mano y pulgar
Mano péndula o mufieca pendiente.
Se utilizara ia escaia MRC de fuerza motora, {anexo 2) como s¢ habia

mencionado anteriormente, asi como la escala MRC de recuperacidn motora.



11 Electromiograiia

En los casos en que se realiza electromiografia se reporta la conclusion.
Se busca respuesta motora en los misculos braquiorradial, extensor corto 'y
largo del carpo.

II1. Radiografico

En las radiografias nos sirve para clasificar las fracturas de acuerdo a la
clasificacién del grupo AO / ASIF.
IV, Estadistico

Descriptiva a través de frecuencias simples y proporciones.

RECURSOS HUMANOS
Asesor: Dr. Enrique Avala Hernandez. Médico de base adscrito
CALH.T. V.E.N,
Autor: Dr. Carlos Solano Pérez. Residente de 4° afio. HT.0. V.EN

RECURSOS MATERIALES
Radiografias previas a la cirugia, durante y posteriores. Expedientes
clinicos de los pacientes, estudios de electromiogratia para los que los
requirieron. Computadora, asi como papelerfa. Libreta de rol de pacientes del

servicio de miembro torcico del H.T. V.F.N.

RECURSOS FINANCIEROS

El presente estudio es autofinanciable.



RESULTADOS

Se obtuvieron un total de 47 casos, en ei lapso de tiempo antes mencionado.
Tomando en cuenta el sexo se obtuvieron 29 pacientes masculinos (62%), y
1§ femeninos (38%). Por edad constaron de 15 hasta 78 afics, siendo el grupo
mas frecuente de 15 a 22 afics con 18 pacientes (38%), 30 a 39 afics 10
pacientes (21%), 40 a 49 afios 8 casos {17%), 60 a 80 afios con 7 casos {16%)
y 50 a 59 afos con 4, (8%). Promedio 15.19 afios, moda de 15 afos. El lado
afectado mas frecuente fue el derecho con 28 (60%} con respecto al izquierdo
con 19 {40%;}. En 27 casos la exiremnidad dominante fue la lesionada (57%)
contra 20 en gue no o tue (43%). Teniendo en cuenta la ocupacién ,
empleados con 21 (45%), estudiantes con 10 {(21%), dedicadas al hogar con 8
{ 17%0), obreros con 4 (8%}, pensionados con 3 (7%, y jubiiados con I (Z%).

Pacientes sanos fue ios mas frecuente con 35 (74%), con enfermedades
previas como D, M., HTAS, cardiopatia fueron 11{23%), ¥ sélo un caso (3%}
presenté lesion del nervio radial por cirugia previa en radio y cibito tercio
proximal. De ios 47 casos, 11 (23%) presentaron lesion de nervio radial y 36
{77%) no presentaron lesidn, De los 11 casos con lesidn de nervio radial, 7
fueron preguirirgicos (64%) y 4 posteriores a la cirugia (36%). La
recuperacion de la lesion fue de 2 casos de 0 a 4 meses (18%), 7 pacientes de
4 2 8 meses {64%), poscirugia. Un pacientes de 8 a 12 meses (9%) v 1 caso
con secuela {(9%). Promedio 5.8 meses, moda 6 meses.

El implante mas utilizade fue fijador externo con 33 casos (70%), seguido
por D. C. P, Cen 10 pacientes (21%), sintesis mixta con tornilles v fijador

externo con 3 (6%), y clavo no fresade de himero (U. H. N.) con 1 caso (3%).



Se utilizé la clasificacién AQ para las fracturas humerales, tipo 12 diafisario y
13 de segmento distal, con sus respectivas subdivisiones con los sigujentes
resultados: 12 A-1 con fractura simple con 26 casos (55%}; siendo el mas
frecuente; 12 A-1 espiral con 7 (14%), 12 A-2 oblicuo con 8 (17%); 12 A-3
transversal con 11 (23%). Del tipo 12-B con fractura en cufia 14 casos {(29%).
12 B-1 torsion con 8 {17%); 12 B-2 flexién con 6 (12%). 12-C con fractura
compleja 5 casos (10%). 12 C-1 espiroidea con 4 (8%), 12 C-2 segmentaria
con 1 caso (2%). 13-A segmento distal con fractura extraarticular con 2 casos,
que representan 6%. S6lo 13 A-3 metafisaria multifragmentada con 2 casos

(7%).

TOTAL : 47 casos

1. POR SEXO:

Masculino: 29; 62%. Femenino: 17; 38%,

2. POR EDAD:

15 a 26 afios: 18; 38%
30 a 39 afios: 10; 21%
40 a 49 afios: 08; 17%
50 a 59 afios: 04; 08%
60 a 80 afios: 07; 16%

3. LADO AFECTADO:
Derecho: 28; 60% Izguierdo: 19; 40%.



4., EXTREMIDAD DOMINANTE LESIONADA:
Si: 27, 57%. No: 20; 43%.

5. PATOLOGIA PREVIA:
Sanos: 35; 74%. enfermedad agregada: 11; 23%.

Lesién de nervio radial:  1; 3%

6. PACIENTES CON LESION DE NERVIO RADIAL:

Con lesion: 11; 23%. Sinlesion: 36; 77%.
7. RECUPERACION DE LESION:

(a4 meses:2; 18%. 4a&meses: 7; 64%

8alZmeses: 1;9%  Consecuela: {; %.

8. CLASIFICACION AG:

12 A-1: 07; 14%. 12 A-2: 08: 17% 12 A-3: 11; 23% Del total: 55%

12 B-1: 08; 17%. 12B-2: 06: 12%
12 C-1: 04; 08%. 12C-2: 01; 02%
13 A-2: 02; 07%

9. RELACION CLASIFICACION AO Y LESION DE NERVIO

RADIAL:
12 A-3 0I; 09%
12B-1 08; 73%
12B-2 01; 0%%

12C-1 01; 5%

29%
10%
06%



DISCUSION

Correlacionando los 11 casos que presentaron lesion de nervio radial con ¢
tipo de fractura es de llamar la atencién que los 8 casos que se presentaron
con fractura 12 B-1 diafisario con tercer fragmento en cufia o ala de
mariposa por torsion, los mismos 8 casos presentaron lesién de nervio
radial. Esto nos puede hacer pensar que al observar un trazo de estas
caracteristicas siempre se debe pensar en lesién de nervio radial hasta no
demostrar lo contrario.

Los pacientes més afectados son aquellos gue se encuentran en edad
productiva, como fueron de 15 a 29 afios con 38% seguidos por 30 a 39
afios con 21%, es decir, de 15 a 39 afios corresponden a 59% del total de
los casos, lo cual nos habla que esta patologia es de gente joven.

Se realizaron en total 5 electromiografias inicamente. La primera con
resultados de afeccién motora de nervio radial neurotmesis, quedando el
paciente con secuela. Su tratamiento inicial fue fijador externo, la lesion
fue prequirtrgica y el paciente requirié una segunda cirugia 4 meses
posteriores a la primera y fue transposicion tendinosa, no presentando
mejoria.

El segundo caso con resultado neuropraxia siendo lesion posquirirgica.
Su cirugia inicial fue fijador externc y después de una semana recolocacion
de fijador externo. Su recuperacion fue a los 8 meses. El tercer caso con
axonotmesis, lesién posquirirgica, cirugla tnicaR. A.F. 1. D.C. P. Su
recuperacion fue a los 7 meses posteriores.

El cuarto caso neuropraxia, lesién prequirirgica, cirugia Gnica sintesis

mixta y recuperacién a los 6 meses de posoperado. El quinto caso y titimo



con disestesias de nervio radial. Lesién prequirirgica, cirugia fijador
externo, sin cirugia posterior. Recuperacion a los 4 meses.

En la literatura, se menciona que la recuperacién del 90 al 95% se realiza
en los primeros 4 meses posteriores a la cirugia. Sin embargo, en ¢l

presente estudio es més frecuente, 64%, de 4 a & meses.

CONCLUSIONES

Concluimos que las fracturas humerales diafisarias son un padecimiento
frecuente acorde con los resultados obtenidos, que necesitan de la atencion
de un ortopedista en urgencias al ser recibidos los pacientes, ya que
demandan un reconocimiento clinico de la lesién del nervio radial, que se
puede observar con pérdida de supinacién de antebrazo, disminucién de la
extensién de los dedos, disminucion de la sensibilidad del dorso del
antebrazo, mano, hasta llegar a la gravedad de presentar mano péndula.

Reguiere de una inmovilizacién temprana a fin de obtener mejores
resultados, ya que en algunos casos se puede producir la lesién del nervio
radial después de producida la fractura, y no al momento de efectuarse.

Es necesario un cirujano habil para el tratamiento de estas fracturas, por
lo caprichoso de la anatomia en brazo, y el conocimiento de los principios
biomecanicos para seleccionar ef implante adecuado en el tipo de fraciura

que presente el paciente.



con disestesias de nervio radial. Lesion prequirtirgica, cirugfa fijador
externo, sin cirugia posterior. Recuperacion a los 4 meses.

En la literatura, se menciona que ia recuperacién del 50 al 95% se realiza
en los primeros 4 meses posteriores a la cirugia. Sin embargo, en el

presente estudio es mas frecuente, 64%, de 4 a 8 meses.

CONCLUSIONES

Concluimos que las fracturas humerales diafisarias son un padecimiento
frecuente acorde con los resultados obtenidos, que necesitan de la atencion
de un ortopedista en urgencias al ser recibidos los pacientes, ya que
demandan un reconocimiento clinico de la lesion del nervio radial, que se
puede observar con pérdida de supinacién de antebrazo, disminucion e la
extension de los dedos, disminucion de la sensibilidad del dorse del
antebrazo, mano, hasta llegar a la gravedad de presentar mano péndula.

Requiere de una inmovilizacién temprana a fin de obtener mejores
resultados, ya que en algunos casos se puede producir la lesidn del nervio
radial después de producida la fractura, y no al momento de efectuarse.

Es necesario un cirujano habil para el tratamiento de estas fracturas, por
lo caprichoso de la anatomia en brazo, y el conocimiento de los principios
biomecanicos para seleccionar el implante adecuado en el tipo de fractura

que presente ¢l paciente.
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ANEXO 1

Cédula de registro de informacion del proiocole.

—

. Nombre Completo

.No. De afiliacion

. Sexe: (M) ()

Edad: fios
Extremidad dominante
QOcupacién (actual y anterior)

R R S

Domicitio completo (incluir teléfono)

8. Antecedentes relevantes (cirugias previas relacionadas, enfermedades
agregados como diabetes mellitus, hipertensién arterial)

9. Diagnéstico de la fractura de acuerdo a la clasificacién de AC.

12-A Humero Segm. Diaf. Fx simple
A.l espiral

A.2 oblicua

A.3 transversal

12-B Humero Segm. Diaf. Fx en cufia:
B.1 por torsidn

B.2 por flexidn

B.3 con fractura de la cufia

12-C Humero Segm Diaf. Fx compleja
C.1 espiral

(.2 segmentaria

C.3 irregular

13-A Humero Segm. Distal Fx extra articular
A.1 apofisaria por avulsion



A2 metafisaria simple

A.3 metafisaria muitifragmentada

13-B Hiimero Segm. Distal Fx extra articular parcial
B.1 lateral en el plano sagital

B.2 medial en el plano sagital

B.3 en el planc coronal

13-C Himmero Segm. Distal Fx articular total

C.1 Articular y metafisaria simple

C.2 Articular simple v metafisaria multifragmentada
C.3 Articular y metafisaria multifragmentada

10. Lesion del nervio radial: (SI)  ( NO). Si se responde SI, a lesion
fue (PreQx)  (PostQx)

11.Tratamiento realizado:

12. Fecha de cirugia (dia, mes afio)
13. Especificar tipo de implante utilizado (placas, fijadores externos, clavo
intramedular) Mencionar hallazgos Qx

14. S requiri6 reintervencién quirirgica mencionar la razén, que tipo y la
Fecha

Tn caso de presentarse lesion de nervio radial:
15. ;, Cudnto tiempo tardd en recuperarse? (meses y/o semanas})

16. 8i recibié algun tratamiento especifico, ;por cuanto tiempo?

17. 8i se realizé electromiografia, anotar conclusion:




i2- Humere. Segmento diafisario

12-A Humero. Seg. diafisario; fractura simple

TV

s S

Al Az A3
Al espiral
AZ oblicua
A3 .. transversal

12-B Himero. Seg. diafisario; fractura en cufia

B8l por torsidn
B2  por flexién
B3 con fractura de la cuifia,

12-C Himero. Seg. diafisario; fractura compleja

C1 .. espiral
C2 ... segmentaria
C3 . arregular.

E exio descrbe ias coracter siieas esene ales de ezen grupo Las fRuras 5010 representan ¢emplos ag bno de los
SUDErUPGY

13- Himero. Segmento distal

13-A Hbmero. Seg. distal; fractura extra articular

Al ... apofisariz por avulsién
AZ ... metafisaria sumple
A3 metafisana muliifragmentaria.




W B W b s O

MO
MI
M2
M3
M4

M5

ANEXQ 2

Escala MRC de fuerza motora

Ausengcia de contraccién

Fibrilaciones o indicios de contraccién

Movimiento activo en ausencia de fuerza de gravedad
Movimiento activo contra la fuerza de gravedad

Movimiento activo contra iz fuerza de gravedad y resistencia
Capacidad normal.

Escala MRC de recuperacicén motora

Ausencia de contraceion

Recuperacién de una contraccién perceptible en los misculos proximales
Recuperacién de una contraccidn perceptible en los musculos distales y
Proximales.

Recuperacion funcional de la musculatura proximal y distal a un nivel tal
Que todos los musculos importantes pueden actuar conira resistencia.
Recuperacién de Ias funciones como en el estadio 3 con el factor afiadido
De que todos los movimientos sinérgicos e independientes son posibles
Recuperacion completa.
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