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1. INTRODUCCIÓN 

 

1.1 ANTECEDENTES 

Las fracturas de húmero proximal representan el 6% de todas las fracturas 

en adultos.1 Son las segundas en frecuencia en el miembro torácico, 

después de las fracturas de radio distal.2 Son tres veces más frecuentes en 

mujeres que en hombres, y en adultos entre 60 y 89 años de edad.3 En 

este grupo, se asocian a impactos de baja energía por lo que se 

consideran fracturas por fragilidad.4 Se ha reportado una prevalencia 

máxima de 405 casos por cada 100,000 pacientes mayores de 70 años.5 

Hasta un 20% de estas fracturas requieren alguna variedad de tratamiento 

quirúrgico.6 

Se ha reportado que 6.2% de lo pacientes con fractura de húmero proximal 

presenta alguna lesión de los nervios del plexo braquial.7 Las causas de las 

lesiones nerviosas son multifactoriales: desde una lesión directa durante la 

fractura o la disección quirúrgica, lesión por compresión debido al 

hematoma, movilización excesiva durante la reducción, compresión con 

separadores o incluso durante el bloqueo interescaleno.8  

Las lesiones nerviosas del fascículo posterior son las más comúnmente 

asociadas a una fractura de húmero proximal, hasta en el 38% de los 

casos; Específicamente son comunes las lesiones del nervio axilar, 

independientemente de la presencia de luxación glanohumeral.9 En 

fracturas cerradas de húmero proximal, las lesiones nerviosas más 

frecuentes son por contusión o tracción. En las fracturas expuestas son 
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más frecuentes las lesiones por laceración o sección, que tienen un peor 

pronóstico.10 

Según el reporte de Röderer y cols. La mayoría de los pacientes con 

fractura de húmero proximal presentan una lesión nerviosa subclínica y 

probablemente esté relacionada al traumatismo y no al tratamiento 

quirúrgico.11 La exploración física, específicamente la evaluación de la 

fuerza muscular para detectar lesiones nerviosas del nervio axilar es de 

hasta 81%, cuando el estudio se realiza durante la primera semana a partir 

de la lesión; y de hasta 77% cuando se realiza durante la segunda 

semana.12  

La valoración clínica ha demostrado ser insuficiente para detectar lesiones 

nerviosas. Al no ser diagnosticadas, estas lesiones pueden empeorar el 

pronóstico de los pacientes con fractura de húmero proximal. Para 

diagnosticarlas, se recomienda el uso de estudios de electrodiagnóstico.13  

Warrender y cols. detectaron lesiones nerviosas prequirúrgicas, en el 16% 

de los pacientes, mediante el estudio de potenciales evocados. Éstas 

lesiones no habían sido diagnosticadas previamente mediante la 

exploración física realizada antes del estudio de electrodiagnóstico.14 

Visser y cols. diagnosticaron lesiones nerviosas en el 67% de los pacientes 

con fractura de húmero proximal, utilizando electromiografía como método 

diagnóstico.13 

Se ha estudiado la asociación de las lesiones nerviosas en pacientes 

sometidos a diferentes procedimientos quirúrgicos a nivel del hombro. Un 



	
   8	
  

estudio reporta que hasta el 57% de los pacientes que se someten a una 

artroplastia electiva de hombro presentan alguna lesión nerviosa 

transoperatoria.15 Warrender y cols. detectaron lesiones nerviosas 

transoperatorias en 38% de los paciente con fracturas de húmero proximal 

sometidos a reducción abierta y fijación interna con placa. 65% de las 

lesiones ocurrieron durante la reducción, y 31% durante la aplicación de la 

placa.14 Las lesiones nerviosas transoperatorias son transitorias 

comúnmente, pero se han reportado lesiones permanentes hasta en 3% de 

los pacientes.16 

Para la fijación de las fracturas de húmero proximal se utilizan 2 tipos de 

abordaje con mayor frecuencia: deltopectoral para la fijación con placa de 

osteosíntesis principalmente, y transdeltoideo para la fijación mediante 

enclavado centromedular. La distancia entre el borde lateral del acromion y 

el nervio axilar es de 5-7 cm  y de 4-6 cm desde el borde superior de la 

cabeza humeral.17 Por su relación anatómica, el nervio axilar se encuentra 

en riesgo de presentar una lesión iatrogénica, incluso durante los 

procedimientos quirúrgicos transdeltoideos y percutáneos.18 

Un estudio realizado en cadáveres reporta que el riesgo de lesión 

transoperatoria del nervio axilar probablemente sea menor cuando se 

utiliza el clavo centromedular como método de fijación, también cuando se 

utiliza fluoroscopia, guía para broca, e incisiones mínimas para la 

colocación de los pernos proxmiales.19 Otro estudio también realizado en 

cadáveres concluye que los clavos rectos podrían ser la opción más segura 

para evitar lesiones iatrogénicas del nervio axilar por su distancia ápex-

perno. Sin embargo, debido a la variabilidad de su posición dentro del 
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hueso, todos los implantes pueden lesionar el nervio axilar.20 

En el Instituto Nacional de Rehabilitación, Luis Guillermo Ibarra Ibarra 

(INRLGII). Se ingresan al servicio de Traumatología alrededor de 50 

pacientes anualmente para recibir alguna variante de tratamiento 

quirúrgico. Aproximadamente el 80% de estos pacientes son manejados 

mediante enclavado centromedular con el sistema Targon® PH de B. 

Braun Melsungen AG®. Siendo el principal método de fijación utilizado en 

el INRLGII para el tratamiento de fracturas de húmero proximal. 

 

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Las lesiones nerviosas son una complicación frecuente de las fracturas de 

húmero proximal.  

La exploración clínica es insuficiente para diagnosticar lesiones nerviosas 

agudas. Se recomienda el uso de estudios de electrodiagnóstico para su 

detección. 

No se realizan estudios de electromiografía rutinariamente en pacientes 

con fractura de húmero proximal, por lo que no conocemos con exactitud, 

la frecuencia de lesiones nerviosas asociadas al traumatismo, y asociadas 

al tratamiento quirúrgico. 
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Actualmente el enclavado centromedular es el principal método de fijación 

utilizado en el INRLGII para el tratamiento de fracturas de húmero proximal.  

 

1. 3 JUSTIFICACIÓN 

 

La frecuencia de las lesiones nerviosas aparentemente es menor con la 

fijación por enclavado centromedular comparado con la reducción abierta y 

fijación interna con placas de osteosíntesis. Sin embargo, no hay estudios 

que evalúen esta condición. 

Se desconoce la frecuencia de lesiones nerviosas secundarias al 

tratamiento con este método de fijación. 

En nuestro conocimiento, sólo se ha evaluado el riesgo de lesión del nervio 

axilar en dos estudios anatómicos en cadáveres, pero no hay ensayos 

clínicos que evalúen la frecuencia y el pronóstico de estas lesiones. 

Es necesario conocer la frecuencia de las lesiones nerviosas asociadas a 

este método de fijación, sus causas y pronóstico para poder prevenirlas. 
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1.4 HIPÓTESIS 

 

Las lesiones nerviosas son menos frecuentes de lo reportado en la 

literatura, cuando se utiliza el enclavado centromedular como método de 

fijación para las fracturas de húmero proximal en el Servicio de 

Traumatología del INRLGII. 

 

1.5 OBJETIVO GENERAL 

 

Determinar la frecuencia de las lesiones nerviosas asociadas a las 

fracturas de húmero proximal tratadas mediante el uso de enclavado 

centromedular en el Servicio de Traumatología del INR. 

 

1.6 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Evaluar mediante estudios de electrodiagnóstico la integridad de los 

nervios periféricos en la región del hombro de los pacientes con fractura de 

húmero proximal previa y posterior al tratamiento quirúrgico con CCM. 

Evaluar el efecto de la reducción y fijación de las fracturas de húmero 

proximal sobre las lesiones nerviosas preoperatorias y postoperatorias. 
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Detectar factores de riesgo asociados a la presencia de estas lesiones 

nerviosas.  

Valorar la evolución de las lesiones nerviosas.  

 

2. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

2.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 

 

Realizamos un estudio observacional, de cohorte, prospectivo. En el 

periodo comprendido entre enero 2016 y enero 2017, incluimos pacientes 

adultos, ingresados al Servicio de Traumatología del INR, diagnosticados 

con fractura de húmero proximal, programados para tratamiento quirúrgico 

con clavo centromedular. 

Nuestros criterios de exclusión fueron: Pacientes con diagnóstico de lesión 

nerviosa en la extremidad afectada previo al traumatismo que generó la 

fractura en cuestión; Pacientes con extensión diafisaria del trazo de 

fractura; Pacientes que previamente hayan recibido tratamiento quirúrgico 

para manejar la fractura en cuestión; Pacientes con fracturas ya 

consolidadas, fracturas expuestas y/o fracturas en terreno patológico. 

Utilizamos como criterios de eliminación: Pacientes que no recibieron 

tratamiento mediante enclavado centromedular; Pacientes que no desearon 

completar los estudios de electrodiagnóstico necesarios para el análisis 
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final; Pacientes que explícitamente solicitaron no participar en el protocolo 

de investigación. 

Definimos como variable dependiente la presencia de lesión nerviosa en la 

extremidad afectada. Como variables independientes: la presencia de 

fractura de húmero proximal y manejo con enclavado centromedular.  

Otras variables de estudio: 

Demográficas: Edad, sexo, peso e índice de masa corporal (IMC). 

Relacionadas a la fractura: Extremidad afectada, clasificación de la fractura 

(Clasificación de AO y Neer), fractura asociada a luxación, intento de 

reducción previo a su ingreso a hospitalización y diagnóstico clínico de 

lesión nerviosa previo al tratamiento quirúrgico. 

Tiempo de evolución: Desde el momento de la lesión hasta el ingreso a 

hospitalización y hasta el tratamiento quirúrgico. 

Relacionadas a la cirugía: Tiempo quirúrgico, número de pernos utilizados, 

incidentes durante la cirugía, número de pernos colocados y cantidad de 

sangrado. 

Relacionadas a la anestesia: Técnica anestésica utilizada, duración de la 

anestesia e incidentes durante la inducción de anestesia. 

Antecedentes de importancia: Comorbilidades, consumo de medicamentos 

y cirugías previas en la región cervical o en la extremidad afectada. 

 

 



	
   14	
  

2.2 MÉTODOS 

 

Con la ayuda de la Dra. Rosa Elena Escobar, la Dra. Noemí Hernández, y 

la Dra. Margoth Castillo, del Servicio de Electromiografía y Distrofia 

Muscular del INRLGII se propuso realizar a todos los pacientes incluidos en 

el protocolo al menos 3 estudios de electrodiagnóstico de la extremidad 

afectada, de la manera acostumbrada en el servicio:  

1. Estudio de neuroconducción motora y sensitiva en la primer semana 

de hospitalización y previo al tratamiento quirúrgico, para valorar 

lesiones asociadas al traumatismo. 

2. Estudio de neuroconducción motora y sensitiva en el postquirúrgico 

inmediato (primer semana), para valorar lesiones asociadas al 

tratamiento quirúrgico. 

3. Estudio de neuroconducción y electromiografía dos semanas 

después del procedimiento quirúrgico, para valorar la evolución una 

vez disminuido el edema postquirúrgico, y para clasificar con mayor 

precisión el tipo de lesión en caso de presentarla.  

4. Estudio de neuroconducción y electromiografía dos meses posterior 

al tratamiento, sólo en caso de haber detectado lesiones en el estudio 

previo que requieran seguimiento.  

Los estudios de neuroconducción incluyeron amplitud, latencia y velocidad 

de conducción 
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Los datos fueron analizados usando el paquete estadístico computarizado 

SPSS versión 23. 

 

3. RESULTADOS 

 

Se incluyeron en el estudio 40 pacientes; 5 (12.5%) fueron excluidos del 

estudio al determinar que requerirían un tratamiento diferente al enclavado 

centromedular. De los 35 pacientes restantes, se incluyeron 27 mujeres 

(77.1%) y 8 hombres (22.9%). El promedio de edad fue de 70.8 años con 

una desviación estándar de 16.2 años. El rango de edades fue de 25 a 95 

años. 17 pacientes (48.6%) presentaron una fractura de húmero proximal 

derecho, 18 (51.4%) pacientes en el lado izquierdo. (Tabla 1). 

De todos los pacientes incluidos, 8 presentaron una fractura tipo A (22.8%) 

de la clasificación AO, 9 una fractura tipo B (25.7%) y 18 presentaron una 

fractura tipo C (51.5%). 20 presentaron una fractura Neer 2 (57.2%), 10 una 

fractura Neer 3 (28.5%) y 5 presentaron una fractura Neer 5 (14.3%) 

(fractura-luxación). En ninguno de los pacientes incluidos se detectó una 

lesión nerviosa durante la exploración física inicial. (Tabla 1). 

22 de los pacientes (62.8%) contaron con el diagnóstico de hipertensión, 

10 con diabetes mellitus tipo 2 (28.6%), 6 con dislipidemia (17.1%) y 2 con 

hipotiroidismo (5.7%). 12 pacientes presentaron sobrepeso (34.3%) y 14 

con obesidad (40.0%). 7 pacientes (20.0%) refirieron el antecedente de 

ingesta crónica de bloqueadores de canales de calcio, 5 ingesta de beta-

bloqueadores (14.3%) y 5 ingesta de estatinas (14.3%). Como antecedente 
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quirúrgico de importancia para fines de este estudio, sólo un paciente 

(2.9%) refirió antecedente de instrumentación cervical. (Tabla 2). 

En promedio, desde la fecha de lesión, los pacientes tardaron 4 días en 

ingresar al Servicio de Traumatología, con una desviación estándar de 5.4 

días. Desde su fecha de ingreso, tardaron en promedio 6.7 días en recibir 

un tratamiento quirúrgico, con una desviación estándar de 2.9 días.  

A 28 pacientes (80.0%) se les aplicó un bloqueo interescalénico, a 4 un 

bloqueo interescalénico y un supraclavicular (11.4%), a 2 únicamente un 

bloqueo un supraclavicular (5.7%) y sólo a 1 paciente se le aplicó un 

bloqueo infraclavicular (2.9%). Como incidentes durante la inducción de la 

anestesia se reportaron 2 pacientes con descontrol hipertensivo (5.7%) y 3 

pacientes requirieron progresar a anestesia general balanceada (8.6%). 

(Tabla 3). 

Todos los pacientes fueron tratados mediante enclavado centromedular 

con el sistema Targon® PH de B. Braun Melsungen AG®. Se reportaron 

incidentes en 3 de los procedimientos quirúrgicos (8.6%). El tiempo 

quirúrgico fue de 84 minutos en promedio con una desviación estándar de 

25.7 minutos. El sangrado fue de 154 mililitros en promedio con una 

desviación estándar de 84 mililitros. Se colocaron 4 pernos proximales en 

19 procedimientos (54.3%) y 3 pernos proximales en 16 procedimientos 

(45.7%). (Tabla 4). 

Como resultado de los estudios de electrodiagnóstico, tomamos en cuenta 

dos parámetros; Primero, la alteración en latencia, amplitud o velocidad de 

conducción. Segundo, la conclusión de los médicos encargados de realizar 
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los estudios, quienes determinaron si dichos resultados se encuentran 

dentro de lo esperado por las condiciones del paciente, o si el resultado se 

considera anormal (con presencia de lesión neurológica). 

En el estudio de neuroconducción preoperatorio 68% de los pacientes 

presentaron alguna alteración. Sin embargo, no se encontraron diferencias 

significativas al comparar la presencia de alteración, con el resto de las 

variables estudiadas. Al estudiar las conclusiones de dichos estudios, sólo 

en 23% de los pacientes se consideró que presentaban una lesión 

neurológica, todos en el fascículo posterior. Sin embargo, tampoco se 

encontraron diferencias significativas al compararlos con el resto de las 

variables estudiadas. 

En el estudio de neuroconducción postoperatorio 79% de los pacientes 

presentaron alguna alteración. La presencia de alteración se asoció 

significativamente (p = 0.037) con un sangrado transquirúrgico mayor de 

100 ml (se tomó el sangrado de 100 ml como parámetro por ser la mediana 

de nuestra muestra), también se encontró asociación con el diagnóstico de 

hipertensión (p = 0.047). Al estudiar las conclusiones de dichos estudios, 

sólo en 21% de los pacientes se consideró que presentaban una lesión 

neurológica. Sin embargo, tampoco se encontraron diferencias 

significativas al compararlos con el resto de las variables estudiadas. 

En el estudio de neuroconducción y electromiografía realizado 2 semanas 

después del procedimiento quirúrgico, 59% de los pacientes presentaron 

alguna alteración. Al estudiar las conclusiones de dichos estudios, sólo en 

29% de los pacientes se consideró que presentaban una lesión 
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neurológica. Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas al 

compararlos con el resto de las variables estudiadas. 

En los pacientes que lo requerían, se realizó un estudio de electromiografía 

2 meses después del procedimiento quirúrgico, 67% de los pacientes 

presentaron alguna alteración. Al estudiar las conclusiones de dichos 

estudios, sólo en 25% de los pacientes se consideró que presentaban una 

lesión neurológica. Sin embargo, no se encontraron diferencias 

significativas al compararlos con el resto de las variables estudiadas. 

 

4. DISCUSIÓN 

 

Con respecto a los parámetros demográficos, encontramos en nuestra 

población una mayor frecuencia de fracturas en mujeres con respecto a los 

hombres, con una relación 4:1, una relación mayor comparada con la 

relación 3:1 reportada por Court-Brown y cols.3 

En nuestra población, el 77% de los pacientes presentaron alguna 

alteración prequirúrgica en el estudio de electrodiagnóstico. Este resultado 

es comparable con lo reportado por Visser y cols. quienes encontraron una 

alteración en el 68% de los pacientes estudiados.13 

Llama la atención que en el 23% de los pacientes estudiados, detectamos 

lesiones prequirúrgicas que no habían sino diagnosticadas previamente 

durante la exploración física. Un resultado ligeramente mayor al 16% 

reportado por Warrender y cols.14 
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Con el estudio postoperatorio inmediato detectamos lesiones 

postoperatorias en 21% de los pacientes, comparable con lo reportado por 

Warrender y cols. quienes detectaron alteraciones transoperatorias en el 

38% de los pacientes estudiados.14 

Es interesante que las lesiones detectadas en el preoperatorio persistieron 

en el 25% de los pacientes en los que se realizó un estudio 2 meses 

posterior al procedimiento quirúrgico; Un resultado considerable mayor al 

3% reportado por Södergard y cols.16 

Dos estudios han reportado ya factores de riesgo para presentar lesiones 

nerviosas asociadas a fracturas de húmero proximal. Tomando en cuenta 

los estudios de Warrender y Cols.14 y Yacub y cols.21 estudiamos también 

estos factores de riesgo, como el diagnóstico de diabetes, IMC menor de 

22 kg/m2, antecedentes de patología de columna cervical, y retraso en el 

tratamiento mayor de 2 semanas. En este estudio sólo detectamos como 

factores de riesgo un sangrado mayor a 100 ml y el diagnóstico de 

hipertensión.  

 

5. CONCLUSIONES 

 

Nuestros resultados son comparables con la literatura internacional. Sin 

embargo, evidenciamos que en el futuro se requerirán nuevos estudios, 

con un mayor número de pacientes para confirmar estos hallazgos. Sería 

ideal contar con ensayos clínicos aleatorizados para confirmar si es 

necesario realizar estudios de electrodiagnóstico a todos los pacientes que 
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se diagnostiquen con fractura de húmero proximal para valorar la existencia 

de lesiones nerviosas que, de otra forma, no podrían ser diagnosticadas.   

Recomendamos, para continuar con esta línea de investigación, un 

seguimiento a largo plazo y análisis funcionales para valorar si las lesiones 

aquí diagnosticadas tienen un impacto en la función y calidad de vida de 

nuestros pacientes. 
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6. TABLAS 

 

Tabla 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

PACIENTES TRATADOS CON CCM IN = 3S1 

Sello 

Mujeres 

Hombres 

Edad (aflosl 

Lado de lesión 

Derecho 

Izquierdo 

Clasificación AO 

A , 
e 

Neer 2 

Neer 3 

Neer 5 (Fractura luxación) 

DII cllnico de lesión prequirúrgica 

27 (77.1 %) 

8 (22.9 %) 

70.8 ± 16.25 (25 - 95) 

17 (48.6 %1 

18 (51.4 %1 

8 {22.8 %1 

9 {25.7 %1 

18 (S1.5 %) 

20 (57.2%) 

10 (28.5%) 

5 {14.3 %1 

O (O %1 
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Tabla 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

COMORBILlDAOES 

Hipertensión 22 (62.8 %) 

DM2 10 (28.6 %) 

Oislipidemia 6 (17.1 %) 

Hipotiroidismo 2 (5.7 %) 

Peso 

50brepeso 12 (34.3 %) 

Obesidad 14 (40.0 %) 

Ingesta crónica de medicamentos 

Bloq. canales calcio 7 (20.0 %) 

Beta bloqueadores 5(14.3 %) 

Estatinas 5(14.3 %) 

Antecedente quirúrgico 

Instrumentación cervical 1 (2.9 %) 



	
   26	
  

Tabla 3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANESTESIA 

Técnica de anestesia 

B.lnterescalénico 

B. Interescalénico + Supraclav. 

B. Supraclavicular 

B.lnfraclavicular 

Incidentes 

Procede a AGB 

Descontrol Hipertensivo 

28 (80.0 %) 

4 (11.4 %) 

2 (5.7 %) 

1 (2.9 %) 

3{8.6%) 

2 (5.7 %) 
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Tabla 4. 

 

PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

Incidentes 

Tiempo Qx (minutos) 

Sangrado (mililitros) 

Pernos proximales 

4 

3 

3(8.6%) 

84 ± 25.7 (50 ·150) 

154 ± 84 (50 - 350) 
Mediana 100 mi 

19 (54.3 %) 

16 (45.7 %) 
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