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I.RESUMEN 

Objetivo General: Describir la prevalencia de las lesiones neurológicas con la técnica 
(MIPO) y de las lesiones neurológicas  con la técnica de RAFI para las fracturas de 
diáfisis humeral tipo B.  
Material y Métodos: Es un estudio Retrospectivo, Transversal, Analítico, el cual se 
llevo a cabo en las instalaciones de la UMAE, Hospital de Traumatología “Dr. Victorio 
de la Fuente Narváez” en la consulta externa del servicio de Miembro Torácico en el 
periodo de Enero del 2009 a Diciembre 2009 se recolecto una muestra de 65 pacientes 
que fueron sometidos a cirugía de humero, secundarias a fracturas tipo B (AO) en el 
grupo de MIPO se trataron (N=32) pacientes de los cuales 27 fueron masculinos y 5 
femeninos con un promedio de edad de 39.03± 7.2 años los tipos de fractura que 
fueron tratados con técnica MIPO fueron 3 fracturas del tipo 12B1 (9.4%) , 12 fracturas 
del tipo 12B2 (37.5%) y 17 tipo 12B3 (53.1%). En el Grupo de técnica abierta se 
trataron (N=33) de los cuales 27 fueron masculinos y 6 femeninos con una edad 
promedio de 39.03± 7.2 años, los tipos de fractura que fueron tratados con la técnica 
abierta fueron 13  fracturas tipo 12B1 (39.4%), 13 fracturas 12B2(39.4%) y 7 fracturas 
12B3 (21.2%), ningún pacientes de ambos grupos presentaba lesión del nervio radial 
prequirugica, los pacientes del grupo de MIPO se realizo la reducción cerrada y 
colocación de la placa por dos incisiones en la superficie anterior del brazo distantes al 
foco de fractura sin exposición del nervio radial , en el segundo grupo se realizo la 
reducción abierta y fijación interna con placa en la superficie lateral o posterior del 
Humero con un meticuloso cuidado del nervio radial, las cirugías se realizaron por 
cirujanos especialistas en miembro torácico con más de 10 años de experiencia,  se 
midió la prevalencia de la lesión del nervio radial, el tiempo quirúrgico y sangrado trans 
operatorio con una técnica de muestreo No probabilística de casos consecutivos. 
Resultados: Se encontraron un total de 23 pacientes (35.4%) que tuvieron sangrado 
como complicación de los cuales todos correspondieron a la técnica de reducción 
abierta. No hubo sangrado con técnica mínima invasiva (MIPO) (p<0.001). Se encontró 
un tiempo quirúrgico promedio para la técnica MIPO 45.5 minutos y para la técnica de 
reducción abierta de 55.5 minutos con diferencias estadísticamente significativas entre 
ellos (p<0.001; IC95% -14.4 a -5.5).  La prevalecía de lesiones neurológicas en las 
fracturas de humero manejadas mediante técnica convencional abierta fue del 27% en 
esta unidad; la prevalecía de las lesiones neurológicas manejadas mediante técnica 
MIPO fue del 3.1%. Existen diferencias significativas entre la comparación de las dos 
técnicas quirúrgicas mencionadas (p< 0.001).Discusión y conclusiones: la técnica 
MIPO para la fracturas diafisarias tipo  B de humero, tiene la ventaja de no exponer el 
nervio radial disminuyendo la prevalencia de lesión iatrogénica del nervio radial.  
 
 
 
 
 



ANTECEDENTES  

Las fracturas diafisarias de humero representan el 1 a 2% de todas las fracturas  y 

aproximadamente el 20% de todas las fracturas de los huesos1, En hombres la 

distribución por edad es bimodal teniendo un pico en la 3era década de la vida y es 

resultado de lesiones moderadas a severas. En Mujeres se puede esperar una alta 

incidencia en la séptima década de la vida después de una caída simple1. La mayoría 

de las fracturas ocurren en el tercio medio de la diáfisis presentándose en un 30% en el 

tercio proximal y un 10% en el tercio distal. Estas se Clasifican de acuerdo a la 

Clasificación de Müeller AO/ASIF como en fracturas tipo A, B y C2.  

Los métodos de tratamiento clásicos en la ortopedia producen mayor rigidez articular, 

el tratamiento no quirúrgico con el yeso funcional de Sarmiento puede dar buenos 

resultados después de rigurosa selección de los pacientes. El tratamiento conservador 

sigue siendo el estándar de oro para muchas fracturas de la diáfisis humeral, diferentes 

métodos han sido descritos el mas aceptado el yeso funcional resultando en un alto 

rango de consolidación en un (94-98%) con una buena a excelente función en la 

mayoría de los casos3, los inconvenientes es inmovilización prolongada, lesión 

cutánea, así como rigidez articular posterior al retiro.  La reducción  abierta más fijación 

con placa de acuerdo a la técnica de Müller es un método fiable de osteosíntesis con 

pocos fracasos iniciales o mala unión como lo demuestran los datos en la literatura. La 

infección es también rara. Aunque el riesgo de lesión iatrogénica del nervio radial hace 

esta técnica bastante difícil, sin embargo excelentes resultados funcionales pueden ser 

alcanzados con esta técnica, Las Fracturas de la diáfisis humeral suelen recibir un 

tratamiento no quirúrgico, y los resultados con el tratamiento cerrados son en general 



satisfactorios, con una alta tasa de consolidación2,11,13. El tratamiento quirúrgico de 

estas fracturas se considera para situaciones específicas, entre ellas se incluyen a 

pacientes con lesiones múltiples, fracturas abiertas, los pacientes con lesión medular 

(tetraplejia alta) o lesiones del plexo braquial, las fracturas asociadas con lesiones 

neurovasculares, codo flotante, tipos especiales de fracturas (transverso u oblicuo 

largo, espiral), fractura bilateral, lesión del nervio radial, poca cooperación del paciente, 

obesidad, que tal vez complique la alternativa de tratamiento conservador  y en los 

casos en el que una reducción satisfactoria no se puede mantener por métodos 

cerrados. Una amplia variedad de dispositivos de fijación se encuentran disponibles 

para el tratamiento de estas fracturas. En la actualidad, los clavos centro medulares y 

las placas de compresión dinámica son dos medios populares para lograr la 

estabilización de la fractura. En todas estas situaciones la decisión individual de 

tratamiento conservador o quirúrgico se escogerá de acuerdo a diferentes factores 

como son la expectativa del paciente, experiencia quirúrgica y disponibilidad de 

infraestructura. 

La lesión  primaria del nervio radial usualmente se recupera espontáneamente en los 

casos de fracturas no muy desplazadas y cerradas (mecanismos de baja energía) y la 

exploración quirúrgica del nervio radial parece innecesaria4. Por otro lado las lesiones 

de alta energía terminan en lesiones expuestas, en donde la lesión del nervio radial no 

es infrecuente causada por un desgarro del nervio el cual requiera de reparación 

quirúrgica. En estos casos el tratamiento quirúrgico con exploración del nervio radial 

está justificado4, 5 



Diferentes implantes están disponibles para la estabilización quirúrgica de la fracturas 

diafisarias de humero. Existe la controversia en que implante es el más apropiado la 

placa o el clavo centro medular. La fijación con placa otorga un riesgo menor de re 

operación que el enclavado intramedular. Esto se traducía en una reducción del riesgo 

del 74% de re intervención cuando se empleó la fijación de placas. La fijación con placa 

también redujo el riesgo de de problemas en el hombro en comparación con los clavos 

intramedulares, como conclusión la placa para fijación de las fracturas de la diáfisis del 

húmero puede reducir el riesgo de re intervención y de pinzamiento del hombro. 

Existen muchos pros y contras para cada opción de tratamiento. En general rangos 

similares de consolidación  pueden ser esperados para cada tratamiento con placa o 

clavo6, 9, la funcionalidad del hombro parece ser mas alterada después de una clavo 

centro medular anterogrado que con la placa6, 8,10 o con el clavo centromedular 

retrogrado11 por otra parte la funcionalidad del codo parece ser afectada con la 

colocación de placa. Los hallazgos sugieren que la reducción abierta y fijación interna 

con una placa DCP sigue siendo el mejor tratamiento para las fracturas inestables de la 

diáfisis del húmero. Fijación con clavo centromedular  puede estar indicado para 

situaciones específicas, pero es técnicamente más exigente y tiene una mayor tasa de 

complicaciones en especial la rigidez articular de hombro. 

 

Para el tratamiento quirúrgico con placa, El abordaje estándar para fracturas diafisarias 

en tercio proximal es el antero lateral y para el tercio distal el abordaje posterior. En 

situaciones con lesión vascular un abordaje medial es obligatorio. Recientemente 



técnicas de abordaje mínimamente invasivo han sido descritas. Esto asociado a 

técnicas de puenteo (utilizando placas DCP) se han reportado buenos resultados en 

pequeños grupos de pacientes. El aspecto ventral del Humero ofrece un abordaje en 

donde no interfieren nervios ni vasos sanguíneos mayores, por lo tanto la técnica MIPO 

es factible para las fracturas complejas humerales. Recientemente, Apivatthakakul et 

al13 verifico en un estudio anatómico  la seguridad de la placa para osteosíntesis 

mínimamente invasiva (MIPO) para el tratamiento de fracturas diafisarias de humero 

tercio medio y distal y reportó resultados satisfactorios, de 5 de fracturas de diáfisis 

humeral utilizando la técnica de MIPO en 4 pacientes. Pospula et al14 trato con éxito 11 

fracturas de diáfisis humeral multifragmentadas con esta técnica. Las placas se 

colocaron en la parte anterior de la diáfisis humeral  a través de pequeñas incisiones 

distantes del  sitio de la fractura con uso de intensificador de imágenes. Todas las 

fracturas, salvo un caso, consolidaron sin lesión del nervio radial. Otros dos autores 

reportaron la colocación de placas en humero de manera ventral en un total de 19 

pacientes20, 21. 

El tratamiento optimo  de las fracturas de tercio distal y diafisarias de humero no está 

bien definido15, 16 .El procedimiento de reducción abierta y fijación interna  con placa de 

compresión parece ser un método de osteosíntesis fiable6. Sin embargo uno de los 

mayores problemas  de la osteosíntesis con placa es una extensa lesión de partes 

blandas así como disrupción de la circulación perióstica  de los fragmentos de la 

fractura resultando en un alto índice de no unión. El reporte de no unión después de 

osteosíntesis con placa es alto 5.8% (8/138 fracturas de humero diafisarias) 15. La 

lesión iatrogénica del nervio radial es otra complicación común de la técnica de 



reducción abierta y fijación interna con placa. Aunque la protección meticulosa del 

nervio radial se enfatice con la fijación con placa, la incidencia de lesión iatrogénica del 

nervio radial ha sido reportada en un 5.1%15 a 17.6%16. Con la Técnica de MIPO 

usando la vía anterior para la colocación de placa en el tratamiento de fracturas de 

humero diafisarias no es necesaria la disección del nervio radial13, 14. Inclusive las 

fracturas diafisarias distales de humero con lesión del nervio radial pueden tratarse con 

técnica MIPO y obtenerse buenos resultados18. En  varias series de estudios la 

reducciones de la fractura se realizaron manualmente así como con el uso de 

intensificador de imágenes esto resultando en un aumento en el tiempo quirúrgico así 

como una mayor exposición a radiación, aun con el uso de intensificador de imágenes 

la calidad de la reducción en diferentes estudios no fue al 100% mas sin embargo esto 

no afectos la función. La comparación de ambas técnicas Mínima invasiva así como 

reducción abierta más fijación con placas para fracturas diafisarias distales de humero 

distal ambas técnicas no tuvieron problemas con la cicatrización de la herida, No hubo 

lesión iatrogénica del nervio radial en el grupo de MIPO después de la cirugía, sin 

embargo, existieron casos de parálisis transitoria iatrogénica del nervio radial en el 

grupo de Reducción abierta  después de la cirugía, y la función del nervio radial se 

recuperó en estos casos en el último seguimiento. El tiempo de consolidación no tuvo 

ninguna diferencia significativa entre ambas técnicas, no hubo  ninguna no unión  en 

ambos grupos, la edad promedio para ambos grupos es de 39.05 años,  los Rangos de 

movilidad para el hombro y codo no presentaron ninguna diferencia significativa en 

ambas técnicas.  Buenos resultados pueden obtenerse cuando la técnica MIPO y 

Abierta (lateral o posterior) se aplican para tratar fracturas diafisarias distales de 



humero. La técnica MIPO tiene ventajas para no exponer el nervio radial y para 

disminuir la incidencia de parálisis del nervio radial iatrogénico17. En América latina las 

condiciones quirúrgicas no son optimas en todos los hospitales lo que nos orilla a 

adecuar técnicas quirúrgicas con el material que tenemos a nuestro alcance por lo que 

este estudio, sugiere realizar la Técnica de mínima invasión y puenteo con placa DCP 

4.5 para las fracturas diafisarias  de humero tipo B sin el uso de intensificador de 

imágenes en el cual se valorara la  lesión temprana del nervio radial, el tiempo 

quirúrgico, sangrado,  trans operatorio. Obteniendo estos resultados se realizaran las 

recomendaciones pertinentes sobre el uso de esta técnica. 

 

 

 

 

 

 





PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En el hospital de traumatología Victorio de la Fuente Narváez el tratamiento quirúrgico  

para las fracturas diafisarias de humero es el uso de placas por métodos de reducción 

abierta ya sea por abordaje lateral o posterior siendo el abordaje posterior el mas 

preferido para el tercio distal,  las técnicas de fijación mínimamente invasivas que en 

los últimos años se han practicado a nivel mundial al igual que en esta unidad,  han 

abierto las posibilidades de tratamiento de este tipo de fracturas por  las ventajas que 

nos ofrece la reducción cerrada al preservar el hematoma fracturario,  la cual favorece 

la consolidación, el menor daño a partes blandas particularmente estructuras 

neurológicas y menor incidencia de complicaciones en herida quirúrgica (hematoma, 

dehiscencia , infección). 

Nuestro equipo de trabajo considera pertinente realizar la comparación de la presencia 

de lesiones neurológicas entre las técnicas abierta y mínima invasiva para la fractura 

de diáfisis humeral. Con la finalidad de encontrar la diferencia ambas modalidades de 

técnica quirúrgicas y realizar recomendaciones sobre el uso de cada una de ellas.    

 

 

 

 

 

 





VII. OBJETIVO GENERAL: Describir la prevalencia de las lesiones neurológicas con la 

técnica mínima invasiva (MIPO) y de las lesiones neurológicas  con la técnica de 

reducción abierta más fijación interna de las fracturas de diáfisis humeral.  

 

VII.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS:  

Comparar la prevalencia de las lesiones neurológicas con la técnica quirúrgica mínima 

invasiva más fijación interna (MIPO) con la prevalencia de las lesiones neurológicas de 

la reducción abierta más fijación interna convencional en las fracturas diafisarias de 

húmero. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



V.HIPÓTESIS 

La reducción cerrada mas fijación interna con placa de compresión dinámica por 

técnica mínimamente invasiva de las fracturas diafisarias humerales tipo B,  presenta 

un efecto de base de 81% menor cantidad de lesiones de nervio radial que la 

reducción abierta con técnica convencional en el mismo tipo de fracturas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



III.JUSTIFICACION 

En nuestra unidad Hospital de Traumatología “Victorio de la Fuente Narváez”, el 

manejo de la fracturas diafisarias de húmero cuenta con varias opciones para 

tratamiento. Donde encontramos el uso de placas, clavos, fijadores externos e incluso 

manejos de tipo conservador con aparatos de yeso. El manejo estándar para estas 

fracturas es la reducción abierta más fijación interna mediante placas de compresión 

dinámica, sin embargo existen otras técnicas de reducción mínimamente invasivas, 

donde la incisión quirúrgica es reducida en tamaño y el hematoma de la fractura no es 

retirado durante el acto quirúrgico. Los pacientes post-operados de fracturas 

humerales, mantienen siempre el riesgo de lesiones nerviosas secundarias a los 

diferentes procedimientos quirúrgicos por la vecindad de las estructuras nerviosas con 

el hueso fracturado. Las lesiones más frecuentes son las del nervio radial, las cuales se 

presentan frecuentemente en las cirugías de reducción abierta dada la invasividad de la 

técnica y el daño a los tejidos adyacentes. Por este motivo  queremos comparar la 

prevalencia de las lesiones neurológicas del nervio radial  mediante el uso de placas 

con  técnica abierta contra la cirugía con técnicas de mínima invasión, valorar  los 

resultados obtenidos y evidenciar cual es la  técnica que ofrece menor cantidad de 

eventos de lesión nerviosa.  

 

 



VIII. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

VIII.1 Diseño Del Estudio: Retrospectivo, Transversal, Analítico 

 

VIII.2 Sitio: Correspondiente a las instalaciones de la UMAE, Hospital de 

Traumatología “Dr. Victorio de la Fuente Narváez” en la consulta externa del servicio 

de Miembro Torácico. 

 

VIII.3 Temporalidad: La muestra se integrará con pacientes durante el periodo 

comprendido Enero del 2009 a Diciembre 2009 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



VIII.4 MATERIAL 

VIII.4.1 CRITERIOS DE SELECCIÓN  

VIII.4.1.1 Criterios de Inclusión: 

a) Ser derechohabiente del IMSS. 

b) Pacientes con el diagnostico clínico y radiográfico de fractura diafisaria de húmero, 

postoperados en el servicio de Miembro Torácico de la UMAE, Hospital de 

traumatología “Dr. Victorio de la Fuente Narváez”. 

c) Pacientes con expediente integrado y con información completa. 

e) Pacientes que postoperados de Reducción abierta mas fijación interna con placa por 

fractura de humero y pacientes operados con técnica MIPO  en la UMAE, Hospital de 

Traumatología “Dr. Victorio de la Fuente Narváez”, en el periodo comprendido de 

Enero de 2009 a Diciembre del 2009 . 

 

VIII.1.4.2 Criterios de no Inclusión: 

 

a) Pacientes con lesión del nervio radial prequirúrgica. 

b) Pacientes que fueron operados mediante otra técnica quirúrgica. 

c) Pacientes con expediente incompleto 

 

 



VIII.5 METODOS. 

VIII.5.1 Técnica de muestreo: 

No probabilístico de casos consecutivos.  

 

VIII.5.2 Tamaño de la muestra:  

El cálculo de tamaño de muestra se establece mediante la fórmula para estudios 

comparativos observacionales mencionada por Hulley et al
19 

N=4 Z
2 P(1-P)/ W2  

N= 4(1.92) 2 (.30) (.70) /.04 

N= 4(3.8416).30 (.7) /.04 

N=65 pacientes  

 

 

 

 



VIII5.3  Metodología 

De acuerdo a los criterios de selección de los pacientes ya mencionados se revisaran 

los expedientes en el Archivo clínico del Hospital de Traumatología “Dr. Victorio de la 

Fuente  Narváez” y se procederá a llenar la hoja de recolección de datos (Anexo 1) de 

este estudio lo cual incluirá identificar solo las fracturas tipo B de humero (Anexo 2) 

tratadas con técnica mínimamente invasiva y con técnica abierta ambas con placa DCP 

así como el tiempo quirúrgico , sangrado trans-operatorio y si hubo o no lesión del 

nervio radial postquirúrgica
 

Los resultados serán vaciados en una base de datos específica para salvaguardar la 

información obtenida 

Para fines de almacenamiento se guardará la información por triplicado, para evitar 

pérdidas de material, tanto en una memoria de tipo USB,  en la computadora del 

consultorio del servicio de Miembro Torácico  y en la computadora personal de uno de 

los investigadores.  

Posteriormente se procederá a realizarse el análisis estadístico de los datos obtenidos.  

 

 

 

 

 



VIII 5.4 Variables. 

VIII 5.4.1 Variables Independientes:  

1. Fractura diafisaria de humero tipo B 

Definición conceptual: 

Solución de continuidad total en el cuerpo o diáfisis humeral con tercer 

Fragmento ya sea Ala de Mariposa, trazo espiral con tercer fragmento, o una 

fractura con más de 3 fragmentos2. 

Definición operacional: 

Definido como aquella fractura que afecta la diáfisis humeral clasificada como 

tipo B por la AO2. 

Tipo de variable: 

Cualitativa, Ordinal, dicotómica 

VIII 5.4.2 Variables dependientes:  

1. Lesión  del nervio radial temprana: 

Definición conceptual: la disfunción del nervio radial es una forma de neuropatía 

periférica. Esta afección se presenta cuando hay daño del nervio radial, que baja 

por el brazo y controla el movimiento del músculo tríceps ubicado en la parte 

posterosuperior del brazo. También controla la extensión de la muñeca y ayuda 

en el movimiento y la sensibilidad de la muñeca y de la mano. El daño involucra 

la destrucción de la cubierta del nervio (vaina de la mielina) o de una parte de la 



neurona (el axón). Este daño retarda o impide que las señales viajen a través de 

los nervios. 

Definición operacional:  

Referido como aquella lesión que afecte la función del nervio radial de manera 

temprana la cual se realizara el diagnostico por medio de la exploración física 

postquirúrgica referido en el expediente clínico. 

Tipo de variable:  

Cualitativa, nominal, dicotómica  

2. Sangrado trasn operatorios 

Definición conceptual:  

Sangrado obtenido durante acto quirúrgico 

Definición operacional: 

Se refiere al sangrado registrado en la hoja de procedimiento quirúrgico el cual es 

medido en mililitros 

Tipo de variable: 

Cuantitativa, continúa. 

3. Tiempo quirúrgico 

Definición conceptual: 

Tiempo de la cirugía real en que inicia la cirugía a su término. 



Definición operacional: 

Se refiere al tiempo que dura la cirugía el cual se encuentra registrado en la hoja 

quirúrgica el cual se mide en minutos  

Tipo de variable: 

Cuantitativa, continúa. 

 

VIII.5.5 RECURSOS HUMANOS: 

Investigador responsable: Dr. Ugo Manrique Peredo 

Colaboradores: 
Dr. José Antonio Hinojosa González 
Dr. Enrique Ayala Hernández 
Dra. Hortensia Romero Leguizamo 
Dr. Gustavo Rivera Saldívar 
 

 

VIII.5.6 RECURSOS MATERIALES:  

 

Material de papelería, computadora personal, expedientes clínicos, software de análisis 

estadístico SPSS versión 15.0 en inglés 

 

 

 

 



IX. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se captarán los datos crudos o primarios en la hoja de recolección de datos para el 

estudio, basado en la descripción de las variables. De la hoja de recolección se 

vaciarán los datos a la base de datos que se formará en el paquete SPSS versión 15.0 

en inglés, para su análisis, Se realizará análisis univariado, con medidas de dispersión 

y tendencia central, así como pruebas de homogeneidad de las variables. Para las 

variables cuantitativas se aplicará prueba de Kolmogorov-Smirnov para realizar 

comparación de nuestros datos contra curva teórica normal. Se realizarán cuadros de 

contención de 2x2 para la valoración de las variables de desenlace y sus categorías. 

Se empleará χ2 para el análisis de los cuadros de contención. Para las variables 

cuantitativas se realizará prueba de t (ante normalidad de la muestra) o en su defecto 

pruebas no paramétricas (U Mann-Whitney) para el análisis de variables en grupos 

independientes. Se considerará significancia estadística con valores de p < 0.05 e 

intervalos de confianza (IC) de 95 %.  

 

X. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El presente trabajo de investigación se llevará a cabo con expedientes clínicos del 

Archivo clínico del Hospital de Traumatología “Dr. Victorio de la Fuente Narváez”, el 

cual se realizará en base al reglamento de la Ley General de Salud en relación en 

materia  de investigación para la salud, que se encuentra en vigencia actualmente en 

el territorio de los Estados Unidos Mexicanos. 



Así como también acorde a los códigos internacionales de ética: Declaración de 

Helsinki de la Asociación Médica Mundial. 

Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos. Adoptada por la 

18ª Asamblea Médica Mundial; Helsinki, Finlandia, Junio 1964 y enmendada por la 29ª 

Asamblea Médica Mundial Tokio, Japón, Octubre 1975 52ª Asamblea General 

Edimburgo, Escocia, Octubre 2000. 

El presente trabajo se presentará ante el comité local de investigación respectivo para  

su autorización y registro respectivo 

 

XI. FACTIBILIDAD 

Para la realización del presente estudio, se requiere del siguiente equipo y material 

humano que a continuación se mencionan; 

 

1) Es posible realizar el estudio, ya que se cuenta con los registros de los 

pacientes atendidos así como de expediente clínico en archivo, no requiere 

de inversiones económicas importantes para su realización.  

2) Papelería para los formatos de los pacientes que serán sometidos al estudio 

así como de los formatos que se utilizaran para el vaciado de los mismos. 

3) Lápices y plumas para el registro de datos 



4) Tres equipos de cómputo para la recolección de los datos, así como software 

del paquete estadístico SPSS versión 15.0 en inglés, para el manejo de los 

datos y el cálculo estadístico. 

El presente estudio es factible porque se cuenta con la cantidad de pacientes necesaria 

para llevar a cabo el estudio y tener conclusiones adecuadas, de igual forma el recurso 

humano especializado con el que cuenta la unidad hacen factible un estudio que será 

observacional y que no llevará a cabo intervenciones en los pacientes.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 





XIV. RESULTADOS 

Se recolecto una muestra de 65 pacientes totales que fueron sometidos a cirugía de 

húmero, secundarias a fracturas de tipo B (AO) en el periodo comprendido de Enero 

2009- Diciembre 2009 en el Hospital de traumatología, UMAE “Dr. Victorio de la Fuente 

Narváez” D.F IMSS, de los cuales 54 pacientes pertenecieron al sexo masculino 

(83.1%) y 11 pacientes al sexo femenino (16.9%). La edad promedio para nuestra 

muestra fue de 39.03 ± 7.2 años, con un mínimo de 27 y un máximo de 56 años de 

edad (Grafica 1.1). El tiempo quirúrgico de la cirugías realizadas promedio fue de 50.6 

± 10.23 minutos. 

La muestra estuvo comprendida por 32 pacientes con técnica mínima invasiva (MIPO) 

y 35 pacientes por técnica abierta. Se encontraron un total de 23 pacientes (35.4%) que 

tuvieron sangrado como complicación de los cuales todos correspondieron a la técnica 

de reducción abierta. No hubo sangrado con técnica mínima invasiva (MIPO) (p<0.001) 

(Grafica 1.3). No hubo diferencias estadísticamente significativas en los promedios de 

edad manejados con técnica MIPO vs Abierta (IC95% -3.905 a 3.291) Se encontró un 

tiempo quirúrgico promedio para la técnica MIPO 45.5 minutos y para la técnica de 

reducción abierta de 55.5 minutos con diferencias estadísticamente significativas entre 

ellos (p<0.001; IC95% -14.4 a -5.5) (Grafica 1.3). 

 

La prevalecía de lesiones neurológicas en las fracturas de humero manejadas 

mediante técnica convencional abierta fue del 27% en esta unidad; la prevalecía de las 

lesiones neurológicas manejadas mediante técnica mínimamente invasiva o de mínima 



invasión fue del 3.1%. Existen diferencias significativas entre la comparación de las dos 

técnicas quirúrgicas mencionadas (p< 0.001). 

 

El tipo de fracturas comprendidos en la muestra total fue de 16 del tipo 12B1 (AO) 

(24.6%) 25 fracturas del tipo 12B2 (AO) (38.5%), y 24 fracturas del tipo 12B3 (AO) 

(36.9%) de las cuales 3 fracturas del tipo 12B1 (9.4%) fueron tratadas mediante técnica 

MIPO y 13 (39.4%) mediante técnica convencional abierta. 12 fracturas del tipo 12B2 

(37.5%) fueron manejadas mediante técnica MIPO y 13 fracturas (39.4%) mediante 

técnica abierta. De las fracturas 12B3 17 de ellas (53.1%) fueron manejadas con 

técnica MIPO y 7 (21.2%) con técnica convencional abierta. 

El mecanismo de lesión mas frecuentemente encontrado fue el de accidente 

automovilístico en el 52.3% (N=34) seguido de la caída de plano de sustentación en 

27.7% (N=18) y el accidente en motocicleta en 20% de los casos (N=13). (Grafica 1.2). 

 

 

 

 



TABLA 1. Comparación de resultados con ambas técnicas. 
 
MIPO= técnica mínima invasiva con fijación con placa 
M: Masculino  
F: Femenino 
N: Tamaño de la muestra 
AO: Sistema de Clasificación de Fracturas (Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen)

2 

 

 

 

 

 

 

 

 

GRAFICA 1.1 

(N=65) Edad Sexo T. Quirúrgico Sangrado L. Neurológica Tipo de Fractura(AO) 

 Promedio M (%) F (%) Promedio N (%) N (%) 12B1 (%) 12B2 (%) 12B3 (%) 

MIPO 38.88±7.815 27(81.4) 5(15.6) 45.5±11.44 32 (0.0) 1 (3.1) 3(9.4) 12(37.5) 17(53.1) 

ABIERTA 39.18±6.675 27(81.8) 6(18.2) 55.5±5.6 23 (69.7) 9 (27.3) 13(39.4) 13(39.4) 7(21.2) 

83%

17%

Sexo

masculino femenino



 

GRAFICA 1.2 
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XV. DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES  

Los resultados obtenidos en nuestro trabajo refieren una menor prevalencia de lesión 

neurológica con técnica de reducción mínimamente invasiva 3.1% y con la técnica de 

reducción abierta convencional de 27% , afirmando nuestra hipótesis, la técnica MIPO 

tiene la ventaja de no exponer el nervio radial disminuyendo la prevalencia de lesión 

iatrogénica del nervio radial, lo que se traduce en un menor tiempo de recuperación e 

incapacidad regresando el paciente más rápido a sus actividades laborales así como 

una diferencia significativa en el tiempo quirúrgico y sangrado trans operatorio siendo 

menor con la técnica MIPO disminuyendo el riesgo de Infección, y menor uso de 

antibiótico como profilaxis.  An Zhi Quan et al.17 realizo un estudio en el Shanghái Sixth 

People's Hospital, en el 2009 donde evaluó un total de 40 pacientes con fractura de 

tercio medio y distal de humero siendo tratados 19 con técnica MIPO y 21 con técnica 

convencional abierta encontrando resultados muy similares a los nuestros (Tiempo 

quirúrgico, lesión neurológica del nervio radial) pero también evaluó el tiempo de 

consolidación de la fracturas, rangos de movilidad de codo y hombro; por lo que se 

dejan líneas abiertas de investigación para estudios prospectivo para evaluar estas 

variables con un mayor número de pacientes. 
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XV. ANEXO 1 

 

                          INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL  

UMAE ”Dr. Victorio de la Fuente Narváez” DF IMSS – TRAUMATOLOGIA 

 

México DF a ___________ de _________  de 2009       

 

Hoja de Recolección de Datos para el Estudio:  Prevalencia de las 

lesiones del nervio radial tempranas  mediante Fijación interna con 

placa por reducción abierta contra reducción cerrada por técnica 

mínimamente invasiva para las fracturas de diáfisis humeral tipo B en 

adultos 

 
 

1. NOMBRE: _____________________________________________ 
 
 

2. NO. DE AFILIACIÓN: _____________________________ 
 
 

3. EDAD: _______ años. 
 
 
 

4. TIPO DE FRACTURA              ______________________________ 
 
 

5. TIEMPO QUIRURGICO  _________________MIN 
 
 

6. SANGRADO             SI _______               NO_______ 
 
 

7. LESION NERVIO RADIAL TEMPRANA                            SI  ________                 NO_________ 
 
 
 

8. TIPO DE CIRUGIA:        ABIERTA__________               MIPO__________ 
 

 

 
 
 
 
 



ANEXO 2 

Clasificación AO de Fracturas De Humero Diafisarias  

 

 

Fig. 2. The four long bones and their segments 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



12. DIAFISIS HUMERAL 

  

 

 

TIPO A  

 

TIPO B  

 

TIPO C  
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