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INCIDENCIA ACUMULADA DE NEUROPRAXIA RADIAL POR TIPO DE ABORDAJE
QUIRURGICO EN EL TRATAMIENTO DE FRACTURAS DE DIAFISIS HUMERAL
Estudio descriptivo realizado en el Departamento de Traumatologia Y Ortopedia del Hospital
Roosevelt durante el periodo de enero a octubre del 2011

RESUMEN: EI tratamiento quirurgico de las fracturas diafisis humeral se ha asociado a la
idea de un alto porcentaje de complicaciones, incluida la neuropraxia del nervio radial. En el
Hospital Roosevelt el tratamiento de eleccién de primera linea es la osteosintesis con placa
de autocompresion lo cual conlleva obviamente la realizacién de abordajes quirargicos. Este
estudio pretende determinar la frecuencia de las neuropraxia del nervio radial asociadas al
uso de cada abordaje y asi crear un marco de referencia para el cirujano al momento de la
planificacién preoperatoria. Material y métodos: Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo en el
departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Roosevelt durante el perfodo de
enero a octubre del 2011. Se estudiaron 66 pacientes con edades comprendidas entre los 14
y 68 aiios, con diagnéstico de fractura cerrada de diafisis humeral sin lesion neurolégica
previo a la cirugia y que fueron sometidos a osteosintesis mediante cualquiera de los tres
abordajes descritos, anterior, anterolateral y posterior. Resultados: Se evaluaron 66
pacientes; el grupo de edad predominante fue de 26 a 40 afios de edad; predominé el sexo
femenino (58%) sobre el masculino (42%); el abordaje mas utilizado fue el anterior (47%)
seguido del posterior (35%) y por ultimo el anterolateral (18%). En 3 (15%) pacientes
tratados con abordaje posterior de un total de 20, se presenté neuropraxia radial; en 3 (11%)
pacientes tratados con abordaje anterior de un total de 28, se presenté neuropraxia radial; y
en 1 (9%) paciente tratado con abordaje anterolateral de un total de 11, se presenté
neuropraxia radial. Conclusiones: El abordaje con mayor incidencia de neuropraxia radial en
cirugias de fracturas de diafisis humeral en el periodo de enero a octubre del 2011 es el
posterior, comparado con los abordajes anterior y anterolateral.




Introduccion

La neuropraxia del nervio radial consiste en un bloqueo de la conduccion local de los
impulsos nerviosos con una desmielinizacion segmentaria siendo una de las complicaciones
mas frecuentes en las cirugias del miembro superior, sobre todo en aquellas que involucran
el himero. Esto se debe a la disposicion anatdbmica de este nervio, volviendo mas frecuente

su lesién cuando se realiza una osteosintesis, especificamente de la diéfisis humeral (1).

Las fracturas de la diafisis humeral se localizan en el borde inferior de la insercion del
musculo pectoral mayor y una linea situada a unos cuatro traveses de dedo en sentido
proximal a la interlinea articular del codo. Suponen el tres por ciento de todas las fracturas
esqueléticas (2).

El tema principal de discusiébn en las fracturas agudas del adulto se centra en las
indicaciones terapéuticas, y en que el tipo de estabilizacién sea ortopédico o quirtrgico. El
ortopédico, clasico y mayoritario hasta hace unos afios, proporcionaba la consolidacion en la
mayoria de los casos, pero una creciente tendencia a restaurar la anatomia y permitir una
rehabilitacion répida que mejorase los resultados funcionales ha aumentado la frecuencia de
los procedimientos quirdrgicos, habiendo llegado actualmente a realizarlo en
aproximadamente la mitad de los casos, y de estos, la gran mayoria tratados con una fijacién
interna mediante la colocacion de una placa de compresién dindmica y tornillos, lo cual
involucra la realizacion de un abordaje quirdrgico hacia el foco de fractura, la cual ha
demostrado segun algunos autores, resultados buenos a excelentes en el 90% de los casos
tratados (3).

Esta tendencia creciente se ha visto levemente frenada solo por la presencia del nervio
radial, cuya posible afectacion, siempre grave y demasiado frecuente, con una tasa de
incidencia del 12% (4), hacen discutibles dichas opciones quirtrgicas. La lesion del mismo,
en forma de neuropraxia, transforma una fractura mas o menos simple en una grave

afectacién para la funcionalidad de la mano afecta y de variable indice de recuperacion.

En el estudio descriptivo Osteosintesis de la Diafisis del Hamero con placas, realizado en el
Hospital Universitario San Ignacio, Colombia, en el afio 2005, realizado en una muestra de
30 pacientes, se describen los abordajes quirirgicos para la diafisis humeral, los cuales

comprenden el anterior, el anterolateral y el posterior, cada uno con sus indicaciones,



ventajas y desventajas, quedando asi la seleccion de uno de ellos a criterio del cirujano. En
todos ellos existe el riesgo de provocar neuropraxia del nervio radial, lo cual conlleva para el

paciente una paralisis de los musculos extensores del carpo y de los dedos (4).

El diagnéstico de esta complicacion se realiza clinicamente, teniendo en cuenta los
antecedentes inmediatos de cirugia. En estos casos no esta indicado ningun estudio de
apoyo diagnéstico ni de tratamiento especifico. La electromiografia permite localizar la lesién
ademas de establecer el pronéstico. El periodo usual de recuperacion es de seis a doce
semanas. Segun el estudio " Surgical treatment of the radial nerve lesions associated with
fractures of the humerus™ publicado en la Joint And Bone Surgery Magazine en el afio 2003,
realizado en una muestra de 125 pacientes, el 87% de estos se recuperan totalmente,
aunque esto conlleva un proceso de rehabilitacion que depende tanto del paciente como de
las técnicas usadas para la fisioterapia. EIl otro 13% llegara a presentar alguna secuela
neuroldgica de tipo distal, que puede ser tanto motora como sensitiva, dependiendo del sitio

exacto de la lesién (5).

Dichas secuelas afectan su calidad de vida al interferir con sus labores diarias, desde las
mas complejas hasta las méas simples, por lo que se realizd un estudio de tipo descriptivo en
el departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Roosevelt durante el periodo de
enero a octubre del 2011. Se estudiaron 66 pacientes con edades comprendidas entre los 14
y 68 afios, con diagnostico de fractura cerrada de diafisis humeral sin lesiébn neurolégica
previo a la cirugia y que fueron sometidos a osteosintesis mediante cualquiera de los tres
abordajes descritos, anterior, anterolateral y posterior. El grupo de edad predominante fue de
26 a 40 afios de edad; predomind el sexo femenino (58%) sobre el masculino (42%); el
abordaje mas utilizado fue el anterior (47%) seguido del posterior (35%) y por ultimo el
anterolateral (18%). En 3 (15%) pacientes tratados con abordaje posterior de un total de 20,
se presentd neuropraxia radial; en 3 (11%) pacientes tratados con abordaje anterior de un
total de 28, se presentd neuropraxia radial; y en 1 (9%) paciente tratado con abordaje

anterolateral de un total de 11, se presentd neuropraxia radial.



. Antecedentes

Las fracturas de la diéfisis humeral se localizan entre el borde inferior de la insercion del
musculo gran pectoral y una supuesta linea situada a unos cuatro traveses de dedo en el
sentido proximal a la interlinea articular del codo y suponen el 3% de todas las fracturas

esqueléticas. No se incluyen las fracturas patolédgicas (2,10).

2.1  ANATOMIA

La diafisis humeral, de estructura cortical, presenta un canal medular cilindrico en su parte
proximal y media, que distalmente se estrecha aplanandose en sentido anteroposterior. Las
mediciones realizadas en el adulto, los diAmetros endomedulares transversal y sagital son de
media 17mm. en el tercio proximal, 11 mm. en el tercio medio 8.5 mm. en el tercio distal.
Asi pues, la cavidad medular presenta un estrechamiento progresivo de proximal a distal
muy marcado. En el plano frontal es practicamente rectilineo, pero presenta una doble
curvatura en el plano sagital, siendo la curva distal dirigida hacia delante la mas marcada.
Caracteristicas con las que hay que contar para la fijacién intramedular. Las caras externas
del humero no son tan uniformemente cilindricas. En la parte superior es mas triangular,
fundamentalmente cilindrico en la parte central y aplanado en la mas distal. Su cara mas
uniforme es la posterior, siendo mas aplanada. Las caras laterales se estrechan distalmente

y la anterior es la de forma més curvada (10).

2.2  CLINICA
Han sido propuestas clasificaciones de las fracturas diafisiarias del himero en base a
criterios puramente descriptivos, en los que se incluian los mecanismos de produccion:
directo, indirecto por contraccion muscular; segun el trazo de lineas de fractura, llegando a
distinguir siete tipos: transversa, oblicua, helicoidal y conminuta; o por su localizacién en el
tercio proximal, medial y distal; o por la asociacion de lesiones de partes blandas,
vasculonerviosas o fracturas expuestas. Todas ellas son Unicamente descriptivas del tipo de

lesién y tiene poco interés para la valoracion de resultados (11).

La clasificacion AO esta ganado aceptaciéon como una clasificacion precisa de todo tipo de
fracturas incluyendo en ella los huesos largos como el humero. Es una clasificacion
alfanumérica que permite un lenguaje Unico en las denominaciones. EI cédigo numérico
presenta para el humero el nimero uno, seguido del nimero del segmento, siendo el uno
para la parte proximal el dos para la diéfisis y el tres para la parte distal. De esta forma las

fracturas de la diafisis humeral estdn encuadradas en el segmento 12. Seguidamente la



fractura es definida por sus caracteristicas morfolégicas siendo las de tipo A las de trazo
simple, las B las fracturas en cufia y las tipo C las complejas o conminutas. Cada grupo
lesional A, B y C, es asi mismo subdividido en tres subgrupos 1, 2 y 3 segun la localizacion
anatomica del trazo de fractura. Los subgrupos A1 A2 y A3 corresponden respectivamente a
los trazos simples espiroideo, oblicuo o transversal. A cada subgrupo se le afiade una cifra
segun su localizacion sea proximal, medial o distal. Dentro del tipo B se distingue el
subgrupo B1 o fractura con cufia de torsidén entera, el B2 o fractura concufia de flexién entera
y el B3 o fractura con cufia de flexién fragmentada. Igualmente a cada uno de ellos se le

afiade la segunda cifra de localizacién de nivel.

Para las fracturas complejas asighadas al grupo C en la clasificacion se propone separar
segun los trazos, para el C1 las conminutas espiroiedas, para el C2 los trazos a doble nivel
o bifocales y en el C3 coloca los trazos complejos conminutos no espiroideos. Aqui la
subdivisién no se hace por el nivel de localizacion sino por la existencia o no de fragmentos

intermediarios.

Aunque esta clasificacién presenta la tendencia de adquirir caracter universal, muchos de
sus aspectos pueden ser discutibles. Si los 6 subgrupos de A y B corresponden al nivel
lesiénal los de grupo C solamente reflejan el tipo de trazo de fractura. Asi pues, la creacion
de ciertos subgrupos parece artificial (7).

2.3 OPCIONES DE TRATAMIENTO

Es muy dificil conseguir con éxito una sistematizacion del tratamiento del global de todas las
fracturas diafisiarias del humero, aun con las mismas caracteristicas dentro de una
clasificacion bastante delimitante como puede ser la clasificacion AO los tratados clasicos de
traumatologia demuestran que para la mayoria de las fracturas de la diafisis humeral el
tratamiento conservador es una indicacion valida. Esto es debido a varios factores, uno de
ellos es que la rigida inmovilizacién no es imprescindible para la consolidacion, segundo es
que las pequefas angulaciones en cualquier plano, varo o valgo, flexibn o extension o
disrrotaciones, incluso un discreto acortamiento pueden aceptarse sin que suponga una
disminucion tolerable de la funcionalidad del miembro superior afecto. Por otra parte, las
rigideces de hombro y codo, si no son importantes también pueden compensarse

funcionalmente (7).



De cualquier manera, la indicacion del tratamiento no se puede hacer de manera rigida y
estricta atendiendo al tipo de fractura segun las caracteristicas de la misma o segun el tipo
de clasificaciébn en que se puedan incluir, sino que ademas habrd que tener en cuenta la
problemética dependiendo de la edad, de la patologia asociada, tanto de tipo general o de
otras lesiones afiadidas como en los politraumatizados, de que sea de tipo laboral o
deportivo o de las complicaciones asociadas a la propia fractura como que sea abierta o con
lesion basculo nerviosa. Igualmente hay que tener en cuenta la aplicaciébn de la propia
técnica y de los medios de que se dispone, tanto por parte del cirujano como del medio
hospitalario, por lo que hay que afirmar una vez mas, que las indicaciones son orientativas y
aplicables a cada caso en particular, teniendo solamente en cuenta el dato mas objetivo, la

imagen radiogréfica (12).

2.3.1 Tratamiento Quirargico

Tres son las técnicas basicas disponibles en el momento actual para el tratamiento de estas
fracturas: La fijacion intramedular, la osteosintesis con placa y la fijacién externa.
Osteosintesis precarias como la fijacion solo con tornillos no tienen en la actualidad validez
alguna, ya que no son capaces mecanicamente de soportar las fuerzas de flexion o de
torsién que tiene que soportar el miembro superior, no solo durante la rehabilitacién sin a la
menor movilizacién, por lo que requeriria el afiadir algun tipo de inmovilizacion externa
adicional mantenida hasta la consolidacion, lo que agravaria el resultado funcional (7). Las
osteosintesis directas por placas atornilladas han sido desde hace afios codificadas por la
A.O. la escuela suiza propone un montaje rigido con un minimo de tres tornillos o seis
corticales en cada lado de la fractura. Una compresion interfragmentaria obtenida por

tornillos y una placa de neutralizaciéon o autocompresiva tipo DCP (7).

Para la diafisis humeral se han recomendado placas de compresion dinamicas anchas de 4.5
mm. este implante se creia necesario para compensar las fuerzas torsionales sobre estas
fracturas o impedir el desarrollo y propagacion de una rotura cortical. Pero esta placa puede
ser demasiado voluminosa para el humero, Yy la literatura reciente sugiere que las placas
estrechas, como las empleadas en la tibia, pueden ser implantes adecuados con a atencién
apropiada a los detalles de reduccion y estabilizacion, procurando no colocar los tornillos

totalmente paralelos, oblicuandolos para evitar fisuras longitudinales de la cortical opuesta.



Actualmente se prefieren las placas de contacto limitado minimizando el dafio vascular al no
comprimir la placa sobre la superficie externa de la diafisis disminuyendo el aporte vascular y
no favorecido la aparicion de callo 6seo. La situacion de la placa ha sido muy discutida.
Para Pawles, con el codo libre, la mejor colocacién mecénica es en la cara posterior. Para
Henley la mejor posicion biomecénica es la lateral. Para ello compara la rigidez de una
diafisis humeral intacta con la del humero osteotomizado y fijado con placa lateral de seis
orificios. En flexo-extension la placa proporciona al humne4ro fracturado una rigidez inferior

al 50%. Sin embargo, por otra parte la rigidez en torsidn es cinco veces superior (13).

En la practica, es preciso tener en cuenta diversos pardmetros, como el tipo de fractura y su
situacion sobre la diéfisis, asi como el aspecto anatomico de la cara diafisiaria en la que se
debe aplicar osteosintesis. La AO recomienda una placa a compresion en las fracturas
transversas u oblicuas cortas. Una placa de neutralizacion asociada a uno o varios tornillos
independientes con efecto de compresion en un trazo oblicuo largo o helicoidal es el montaje
propuesto. Un atornillado bajo compresion en el tercer fragmento mas una placa de
neutralizacion, es la opcibn mecanica mas estable para una fractura ” en ala de mariposa ".
En la practica las condiciones locales, superficie cortical disponible, relacién con el nervio
radial y conminucion del foco, no permiten siempre obtener estos montajes ideales. La
situacion de la placa y de la via de abordaje es lo mas discutido, llegandose a una actitud
ecléctica recomendada por la mayoria de los autores. Cualquiera que sea el nivel de fractura
y la via de abordaje utilizada, toda osteosintesis a foco abierto de la diafisis humeral
comporta los siguientes inconvenientes: Imposibilidad de una intervencion con isquemia
bajo manguito neumatico, el riesgo potencial de lesionar el nervio radial, la agresion biologica
del foco de fractura y la pobre calidad 6sea de las corticales en los casos, cada vez mas
frecuentes, de fracturas en personas de edad avanzada. En el tercio proximal el abordaje de
eleccién es el antero-externo. Comienza en el surco deltopectoral en direcciéon oblicua
externa en sentido distal, prolongandose sobre la cara lateral externa del brazo
paralelamente al borde externo del biceps, pudiendo llegar hasta unos 5 centimetros por
encima del epicondilo. Tras la incisién cutanea el deltoides se disocia siguiendo la direccién
de sus fibras hasta la V deltoidea, cuya aponeurosis de insercion distal se prolonga con la
proximal del biceps, lo que facilita seguir el abordaje en la misma direccién a través de las
fibras del braquial en sentido distal. Este abordaje a través del braquial anterior hasta llegar
a la diafisis, permite reclinando el musculo a ambos lados proteger el paquete
vasculonervioso hasta dentro y el radial hacia afuera. El musculo braquial anterior dado su

tipo de inervacién no se compromete por la division longitudinal. Esta via sirve por lo tanto

6



para llegar simultineamente al tercio superior y al tercio medio en los casos en que sea
preciso colocar una placa larga desde la metafisis proximal hasta la parte media de la
diafisis (4).

La placa se coloca sobre la cara anteroexterna por fuera de la corredera bicipital en su lado
externo. En las fracturas cercanas a la metafisis proximal, es preciso colocar una placa con
tornillos de esponjosa que tomen apoyo en la epifisis proximal de la cabeza humeral para
mejorar la fijacién, aunque en el caso de personas de edad, dicha fijacién es precaria dada
la escaza consistencia que presenta la esponjosa de la cabeza humeral. Es aconsejable el
empleo de placas en T o en forma de trébol que incluyan dos o tres tornillos en la parte
superior. La longitud diafisaria de la placa requerira que como minimo se puedan colocar
tres tornillos a dos corticales en el fragmento distal, y si es posible ademas un tornillo

interfragmentario a compresion si el trazo lo permite (3).

En el tercio medio la via a emplear es igualmente la anteroexterna, es decir, la misma que en
el tercio proximal pero prolongada en sentido distal. Se puede llegar a la diafisis a través del
musculo braquial o bien buscando el tabique intermuscular externo entre biceps y triceps. El
radial perfora de detras a delante este tabique, para deslizarse entre el supinador largo y el
biceps en la union del tercio medio e inferior, a unos 7 centimetros del epicondilo humeral,
siendo la localizacion del mismo necesaria en cuanto se sobrepasa en sentido distal la mitad
del humero. La placa, generalmente recta, se adapta mejor en la cara anteroexterna, mas
externa si es mas proximal, y mas anterior si es mas distal ya que en el tercio inferior la cara

externa se hace angulada en forma de arista, siendo dificil adaptar una placa recta (12, 13).

En el tercio distal la cara posterior diafisaria se presta bien a una osteosintesis directa. El
abordaje se realiza en de cubito ventral, con el brazo apoyado en tabla auxiliar. La incisién
es rectilinea centrada en la cara posterior a nivel proximal a la fosa olecraniana. Se entra por
disociacién de las fibras del triceps en el sentido de las mismas. Por prudencia, hay que
tener a estar mas cerca de la cara interna, entre las fibras del vasto interno, para evitar todo
peligro con el nervio radial. Normalmente no se requiere su identificacion en la parte
proximal del abordaje. Si la longitud necesaria de la placa lo hiciese necesario, hay que
recordar que el nervio radial camina por la cara posterior del brazo paralelamente a las fibras
mas posteriores del deltoides, y unos 3 centimetros mas distalmente, cruzandose de forma
oblicua de dentro hacia fuera para irse a acomodar por detrds del branquial anterior en la

cara externa. Sobre la cara posterior plan y lisa del humero, se coloca la placa, siendo los



tornillos anteroposteriores. Si la fractura es muy distal llegando hasta la metafisis, se
pueden utilizar placas moldeadas adaptadas al pilar externo de la paleta humeral (14).

En las series publicadas recientemente, se desprenden las ventajas y los inconvenientes de
las osteosintesis por placa. La Pseudoartrosis es baja, situdndose alrededor 1.5%. La
consolidacion media suele darse entre 12 y 19 semanas. La movilidad de hombro y codo no
suele verse afectada. La tasa de infeccién es asi mismo baja, 1.2%. El inconveniente
mayor, la aparicion de pardlisis radial, se presento en un 4%, de las cuales mas de la mitad
se recuperaron, segun los autores, en un plazo alrededor de los cuatro meses. La placa tiene
la ventaja de poder solucionar la osteosintesis de la mayor parte de las fracturas diafisarias

por unas vias de abordaje perfectamente codificadas (13,15).

2.4  ANATOMIA DEL NERVIO RADIAL

El nervio radial se firma de C5 a T1, se sitla en la fosa axilar detras de la arteria axilar. A
nivel del borde inferior del tendén del dorsal ancho el nervio se dirige hacia atras, afuera y
abajo, acompafiado de la arteria braquial profunda, entra en el agujero superior del canal
braquiomuscular, aqui el nervio se aloja en surco del nervio radial del humero y al pasar
dicho canal junto con la arteria colateral radial se aloja entre el musculo braquial y el m.
braquioradial. Al llegar al epicondilo lateral, se divide en el surco cubital anterio-lateral en el

ramo superficial y profundo (16,17).
El nervio radial brinda varios ramos:

a) Ramo articular, parte del tronco basilar del nervio radial a nivel del cuello
quirurgico del humero y sigue hacia la bolsa de la articulacién braquial.

b) Nervio cutaneo braquial posterior, se inicia en el tronco basilar del nervio radial
en la fosa axilar y se dirige oblicuamente hacia atras, a veces a traves del
espesor de la cabeza larga del triceps, perfora la fascia branquial a nivel del
tenddn del musculo deltoideo y se ramifica en la piel de la cara postero-lateral
del brazo. Sus ramos pueden unirse con los ramos del nervio cutaneo
braquial lateral superior.

c) Ramos articulares, en la region del brazo, se dirigen al m. triceps, anconeo y
raras veces al m. braquial en su parte lateral. En la articulacion del codo,

parte hacia el m. braquioradial y al extensor radial largo del campo.



d)

f)

Nervio cutaneo antebraquial posterior, se inicia en el tronco basilar del nervio
radial en el canal braquiomuscular, al cual acompafa hasta el septo
intermuscular lateral, perfora a este ultimo y a la fascia del brazo por el borde
lateral del m. braquioradial y se ramifica en la piel de la cara posterior de la
parte distal del brazo y la cara dorsal del antebrazo, alcanzando la region de la
articulacion radio-carpiana. Sus ramos pueden unirse con los ramos cutdneos
antebraquiales medial y lateral y también con el ramo dorsal del nervio cubital
y el ramo superficial del nervio radial.

Ramo superficial, parte del tronco radial en la fosa ulnar, a nivel del epicondilo
lateral situandose medialmente al m. y braquioradial. Mas abajo se aloja por
fuera de la arteria radial. En el tercio medio del antebrazo el ramo se desvia
hacia lado radial y al pasar entre los tendones del m punto braquioradial y m
punto extensor radial largo del carpo en el lado dorsal del borde lateral del
antebrazo, perfora lafascia ante braquial un poco mas arriba de la articulacion
radiocarpiana. Después el ramo superficial se ramifica e n la piel de la regién
radial de la articulacion radio-carpiana, de la mitad radial del dorso de la mano.
El ramo supercial forma ramos comunicantes como el radio comunicante ulnar
y forma los nervios digitales para la cara dorsal del primer espacio inter-6seo y
las caras dorsal del segundo y tercer dedo.

Ramo profundo, mas grueso que el superficial parte del tronco basilar a nivel
del epicondilo lateral entra en el vientre de m. supinador y contornea la porcion
superior del radio y se dirige oblicuamente hacia abajo por la cara dorsal del
antebrazo. Al salir del m. supinador, en la cara dorsal del antebrazo, se sita
debajo de m. extensor de los dedos, después acompafandose de la arteria
inter-6sea posterior sigue distalmente hasta la cara dorsal de la region del
carpo. Emite ramos musculares en la region del antebrazo para los musculos:
supinador, extensor radial breve del carpo, extensor de los dedos, extensor
del mefiique, extensor ulnar de carpo, abductor largo del pulgar, extensor
breve del pulgar, extensor largo del pulgar, extensor del indice. Emite un
ramo llamado nervio inter-0seo ante braquial posterior, en su trayecto emite

ramos para la membrana inter-0sea para las bolsas articulares de las



articulaciones carpianas y carpo-metacarpianas y metacarpo-falangicas
(16,17).

2.5 LESIONES DEL NERVIO RADIAL EN LAS FRACTURAS DIAFISIARIAS
HUMERALES

La lesion radial, complicacion clasica de estas fracturas, modifica el prondstico inmediato al
agravar la funcion de la mano. Su frecuencia global esta cerca del 10%. En las fracturas

expuestas y en traumatismos de alta energia se presenta con mayor frecuencia (16).

El aspecto macroscoépico del nervio es raramente conocido porque el abordaje del mismo no
es sistematico. Por otra parte, muchos son optimistas ante la frecuente recuperacion
espontanea del nervio, 9 veces sobre 10 antes de los seis meses. Asi la ausencia de
recuperacion espontanea se sitla alrededor del 15 % tasa finalmente préxima a la
frecuencia de roturas constatadas en preoperatorio cuando el radial es sistematicamente
abordado. Queda un cierto nimero de casos con el nervio macroscépicamente intacto que
no se recuperan. Por todo ello, en presencia de una pardlisis radial inmediata tras una
fractura cerrada, hay que plantearse la duda de cudl es el riesgo de estar en presencia de
una ruptura completa del nervio radial segun la localizacion, el tipo y el desplazamiento de la

fractura que nos lleve a intentar su reparacion primaria (16,17).

Se trata de fracturas helicoidales u oblicuas en la unidon de los tercios medio e inferior,
descritas en 1963 por Holstein, en ellas el bisel del fragmento distal se desplaza hacia arriba
y hacia afuera lesionando el nervio radial en la zona en que atraviesa el tabique fascial
externo (16, 17).

En 1943, un cirujano ortopedista inglés con gran experiencia en lesiones nerviosas abiertas
obtenida durante la Primera Guerra Mundial, y en lesiones por proyectiles de armas de fuego
durante la Segunda Guerra Mundial, describié la neurapraxia, axonotmesis y neurotmesis,
tres grados ordenados en forma creciente de lesion nerviosa. Al dia de hoy, la clasificacion
de este notable médico, Sir Herbert Seddon, es la mas utilizada en el mundo, ya que permite
no so6lo comprender la fisiopatologia lesional, sino también establecer un probable pronéstico

y sobre todo una conducta terapéutica adecuada (15, 16)

La neuropraxia es un bloqueo en la conduccién nerviosa a nivel local, sin afectacion axonal y

por lo tanto sin degeneracion walleriana distal.

10



La axonotmesis es una lesion propia del axon, asociada a degeneracion walleriana distal. El
endoneuro y el perineuno estan intactos, lo que garantiza una correcta guia del axén en
regeneracion hasta el extremo distal del sitio de lesion, siendo la velocidad de
desplazamiento de las fibras la clasicamente descripta de 1 a 1,5 mm diarios (17, 18). La
recuperacion de la funcion también es la regla en este tipo de lesion, aunque con una

demora mayor a la neurapraxia, de hasta 6 meses.

La neurotmesis es el grado maximo de lesion, con seccion completa del nervio, pérdida
absoluta de la funcion, y ausencia de todo tipo de recuperacion espontanea.
Unos pocos afios después, otro destacado cirujano, Sir Sydney Sunderland, estableci6 la
clasificacion que lleva su nombre, en la cual agrega dos grados mas a los tres descritos

anteriormente, colocandolos entre la axonotmesis y la neurotmesis de Seddon

Las neuropraxias se caracterizan por una desmielinizacion segmentaria de las fibras de gran
tamafio, sin interrupcion axonal. En la conduccion del nervio motor se puede ver la presencia
del blogueo de la conduccidon o una disminucién significativa en la velocidad de conduccion a
través del segmento lesionado. Sin embargo la velocidad de conduccién hacia el proximal y
distal de la lesién sigue siendo normal.

Por lo general se produce una pérdida temporal de la funcidon, que se recupera
completamente después de unos pocos dias, por lo que su pronéstico es favorable. La
sensibilidad es habitualmente conservada, y puede haber sélo disestesia. La estimulacion

nerviosa en puntos proximales a la lesién se traduce en la falta de respuestas distales.

26  ANAMNESIS

Pocos trastornos merecen una historia y el examen fisico al igual que las lesiones de los
nervios periféricos. Durante el estudio diagnostico es vital para evaluar tres aspectos
principales. En primer lugar el mecanismo de la lesion que proporcionara informacion
importante acerca de la gravedad y evolucion posible de la lesion. En segundo lugar, si la
lesion puede ser capaz de producir un nervio seccionado o de un neuroma en continuidad,
gue también puede proporcionar informacién importante sobre el manejo de la lesién. Por
ualtimo, el nivel de la lesiéon y como es la pérdida completa de la paciente de la funcién, para

lo cual se requiere un conocimiento intimo de las funciones motoras, sensoriales, y la
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distribucién autonémica del nervio en cuestion. La informacion recopilada puede insinuar el

pronaostico del paciente para la recuperacion de la funcion (18).

El examen fisico, ademas de cerca de inspeccion para la atrofia muscular, es importante que
tanto el grado de pérdida de funcibn motora y sensitiva. Un sistema de clasificacion no solo
permite una evaluacion inicial de la pérdida funcional, sino que también proporciona una
manera de supervisar la recuperacion de la funcion en el tiempo. Un sistema util desarrollado
en la Louisiana State University Medical College incluye los grafos de motor para la
contraccién con diversas cantidades de resistencia y de los grados que hacer més practico y
mas énfasis en la capacidad del paciente para localizar los estimulos (17,18).

Un error muy comun durante el examen de la funciébn motora es la falta de reconocimiento de
la sustitucion de otros muasculos para producir la accion que se esta probando. Este tipo de
error pone de relieve la necesidad de un examen exhaustivo en la que se sospecha una

lesion del nervio.

Durante las pruebas de la funcién sensorial, es esencial para probar la sensibilidad en las
zonas de un nervio que no se ven empafiadas por la superposicibn de los nervios
adyacentes. Esto asegura que los resultados son atribuibles a un solo nervio solamente.
Del mismo modo, un nervio puede ser la prueba de la funcion autonémica observando la

presencia o ausencia de gotas de sudor en las zonas auténomas del un nervio (5,16).

Uno de los hallazgos fisicos clave es la presencia o ausencia de signo de Tinel. Conseguir
que un signo de Tinel implica percusién aguda en el curso del nervio lesionado parestesias,
se dice que el signo es positivo. En la fase aguda, del signo de Tinel puede ser util en la
localizacién del nivel de lesién de los nervios, ya que cualquier area de la lesién del nervio
central respondera con parestesias locales en la percusion. Con el tiempo, el avance de un
signo de Tinel positivo indica crecimiento, al menos, del fibra fina a través de la lesién y el
mufién distal, sin embargo, esto no proporciona un valor predictivo con un respecto al
potencial de una importante recuperacion distal. Un signo de Tinel negativo de varios meses
post lesién puede ser un hallazgo revelador, ya que proporciona una fuerte evidencia en

contra de la regeneracion neuronal significativa (5,18).

Cabe sefialar que no existe alguna aceleracion o declaracion explicita de los métodos para
medir la neuropraxia (si existen para medir los distintos tipos de dafios nerviosos periféricos)

por lo que las mediciones que se han considerado han sido en base a las manifestaciones
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clinicas, estas se dividen basicamente en dos grandes grupos: aquellas subjetivas que son
comunicadas por medio del paciente cuando este expresa lo que siente, ya sea un problema
en fibras motoras (adormecimiento, falta de fuerza, etc.) o en fibras sensitivas
(entumecimientos o sensaciones dolorosas alteradas) y aquellas que son medidas mediante
examenes clinicos, lo que se hace es medir los niveles de los metabolitos producidos por tal
de favorecer la regeneracion o el crecimiento axonal, entre los que estan el CAMP que echa
a andar mecanismos intrinsecos de crecimiento axonal o la proteina kinasa A ( PKA) que
favorece la elongacién axonal, la proteina CREB que promueve la regeneracién de axones
espinales en vivo, a su vez hay una serie de factores de transcripcion que ayudan y
complementan otras proteinas o factores con el objetivo de producir un rebrote o0 una

regeneracion de los tejidos nerviosos periféricos como respuesta al dafo sufrido.

Las lesiones traumaticas se dividiran en altas y bajas en dependencia del sitio de la lesion.
En la pardlisis baja del nervio radial se encuentran paralizados los masculos extensor de los
dedos, abductor largo del pulgar, extensor corto y largo del pulgar, por lo tanto la pérdida
funcional esta dada por la pérdida de la extension digital de 1°, 29, 3°, 4° 5°, la abduccién del
primer dedo (17,18).

La pérdida sensitiva de la zona autdnoma se encuentra en el primer espacio dorsal de la
mano. La pardlisis radial alta, ademas de los musculos paralizados en la pardlisis baja, se
paralizan los extensores de mufieca y el supinador largo, la perdida funcional consiste en la
abolicién de la supinacién del antebrazo, extensién de la mufieca, extension digital de 1 °, 2
0,309, 4° 5° abduccién del pulgar (17).

Los requisitos basicos son la extension de la mufieca, extension digital y la abduccion del
pulgar, teniendo como musculos disponibles a los flexores de mufieca y al pronador redondo
(18).

2.7 EVALUACION ELECTROFISIOLOGICA

La evaluacion electrofisiolégica de una lesion del nervio periférico es casi tan importante
como el examen clinico cuidadoso. El electromiograma (EMG) es el método mas usado en
la evaluacion electrofisiolégica. En un EMG normal, 3 fases deben ocurrir. La primera fase
es una breve rafaga de energia eléctrica (insercion) de la actividad debido a la colocacion de

la aguja dentro del masculo. En la segunda fase, el musculo esta en reposo. Cuando es una
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inervacion normal, el trazado en reposo debe ser plano. En la tercera fase una respuesta
eléctrica en forma de un potencial de accion motor de la unidad se produce cuando el
paciente trata de realizar la contraccion voluntaria de los musculos o cuando el técnico

estimula el nervio que suministra (5).

Durante los primeros dias post lesion, el nervio distal todavia puede ser estimulado para
producir la funcién muscular distal debido a que la degeneracién walleriana necesita tiempo
para avanzar por el extremo distal de un nervio. Sin embargo, después de 48 a 72 horas
esta respuesta a la estimulacion ya no se produce. Los cambios por denervacion, en la EMG
no aparecen hasta por lo menos 2 a 3 semanas después de la lesion. Estos cambios tipicos

incluyen:

a) La pérdida o reduccién extrema de la actividad de insercién en la primera fase de
las pruebas del EMG.
b) Descarga espontanea rapida, bifasica de las ondas de baja amplitud.

c) Fibrilaciones en lugar de un plano trazado cuando el masculo esta en reposo.

Ademas de la evaluacién del EMG, el médico también puede realizar la estimulacion del
nervio, los estudios de conduccién sensorial, 0 estudios somatosensoriales para definir con
mayor precision el nivel de una lesion en particular y su progreso con respecto a la

recuperacion funcional final (5).
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M. Objetivos

3.1 General

Determinar la incidencia acumulada de neuropraxia radial por tipo de abordaje

quirargico en osteosintesis de diafisis humeral.
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V. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de estudio

Estudio de Tipo Descriptivo en el cual se determind la incidencia acumulada de neuropraxia
radial por tipo de abordaje quirdrgico en el tratamiento de fracturas de diafisis humeral en
pacientes atendidos en el departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital

Roosevelt durante el periodo de enero a octubre del 2011.

4.2 Poblacion

Pacientes de ambos sexos, de 12 afios en adelante sometidos a cirugia de osteosintesis de

la diafisis humeral.
4.3 Sujeto a estudio

Pacientes que presentaron neuropraxia radial como complicacion secundaria a cirugia de

osteosintesis de la diafisis humeral.
4.4 Tamafio de la Muestra

Se tomo6 a todos los pacientes que fueron sometidos a cirugia de osteosintesis de la diafisis

humeral durante el periodo de estudio.

4.5  Criterios de Inclusion
a) Pacientes con edad de 12 afios en adelante.
b) Pacientes con fracturas cerradas de diafisis humeral con indicacion de

tratamiento quirdrgico
4.6 Criterios de Exclusién

a) Pacientes con lesién del nervio radial previo a la intervencion quirdrgica.

b) Pacientes con antecedente médico de Diabetes Mellitus.
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4.7 Operacionalizacién de Variables

. L L . Tipo de Escala de Unidad de
Variable Definicion conceptual Definicion operacional
variable medicion medida
Numero de casos
. o nuevos en un
Proporcion de individuos ] _
_ _ Numero de casos nuevos en un periodo / numero
Incidencia que desarrollan _ _ o ] _
_ periodo / numero de sujetos Cuantitativa Razén de sujetos
Acumulada determinada enfermedad _ o _ _ _
_ susceptibles al inicio de dicho periodo susceptibles al
en un periodo dado o _
inicio de dicho
periodo
Incapacidad para abducir el pulgar y/o
Neuropraxia Bloqueo de la conduccion dorsiflexién de la mufieca y/o la o _ _
_ ] _ _ . _ Cualitativa Nominal Si
Radial a través del nervio radial | separacion de los dedos del eje de la "
o}
mano
Incisién que se realiza a Anterior Anterior
Tipo de abordaje través de la piel en un Anterolateral Cualitativa Nominal Anterolateral
procedimiento quirurgico Posterior Posterior
Fractura localizada entre
el borde inferior de la
Fractura de insercion del musculo Fracturas localizadas entre la o _ _
o _ o Cualitativa Nominal Si
metafisis proximal y la metafisis distal i
o}

Diafisis Humeral

pectoral mayor y una
linea situada a unos

cuatro traveces de dedo




8T

en sentido proximal a la
interlinea articular del

codo

Tiempo transcurrido a

Edad partir del nacimiento de 12 afios en adelante Cualitativa Razoén ARos
una persona
Condicién organica que
Sexo define a una persona Pacientes masculinos o femeninos Cualitativa Nominal Masculino
como hombre o mujer Femenino




4.8 Proceso de Selecciéon de la Muestra

La muestra fue el universo completo de pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusién. Los pacientes incluidos fueron captados a su ingreso a los distintos
servicios del Departamento de Traumatologia y Ortopedia del hospital Roosevelt,
siendo estos Emergencia, Cirugia C, Cirugia E y Cirugia A, ademas se incluyeron
pacientes que se encontraban en los servicios del Departamento de Cirugia de
Hospital Roosevelt, que tuvieron seguimiento por parte del Departo de Traumatologia
y Ortopedia y que cumplian con los criterios de inclusion. En este primer
acercamiento con el paciente se llend la boleta de recoleccion de datos. Este
proceso se efectudé en dos fases, la preoperatoria donde se recabaron datos del
paciente, siendo éstos el numero de registro clinico, edad y sexo. En el
postoperatorio inmediato, es decir, durante las primeras 24 horas después de la
cirugia, se llevé a cabo la segunda y ultima fase de recoleccién de datos, en la cual
se realizd una evaluacion clinica para determinar el abordaje utilizado y si existio
presencia o0 no de neuropraxia radial, pidiéndole al paciente que realizara
movimientos de abduccion del pulgar, flexion dorsal de las mufiecas asi como alejar
los dedos del eje de la mano. En las dos fases de la recoleccién de datos el médico
investigador fue quien realiz6 la evaluacion clinica pre y posoperatoria de los
pacientes. A partir de los datos recolectados en las boletas se ingreso la informacién

a una base de datos para realizar el trabajo estadistico correspondiente.

49 Instrumento de recoleccién de datos

Se utilizé la boleta de recoleccion de datos elaborada segun las variables a estudio. (ver

anexo 1)
4.10 Plan de andlisis estadistico

Se ingreso la informacion de las boletas de recoleccion de datos en el programa de Microsoft
Excel 2007. Estos datos se presentaron de acuerdo a tablas de frecuencia y fueron

realizadas graficas simples en base a dichas tablas.
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4.11 Aspectos Eticos de la Investigacion

Dentro del instrumento de recoleccidon no se incluyeron datos generales de los pacientes
sujetos a estudio, Unicamente se anotd el nimero de registro clinico. El estudié no influyé en

la evolucién ni prondstico postoperatorio de cada paciente.

4.12 Material y Costos

Articulo Costo Q.
Hojas Papel Bond tamafio Carta 100.00
Tinta para Impresora 150.00
Lapiceros 5.00
Folder tamafio carta 10.00
TOTAL 265.00

4.13 Recursos Humanos

Se conté con el apoyo del grupo de residentes del Departamento de Traumatologia y
Ortopedia del Hospital Roosevelt para la seleccion de los pacientes sujetos a estudio.

También se incluye a los médicos investigador, asesor y revisor.

20



V. RESULTADOS

Gréfica No. 1

Distribucion Segun Sexo De Pacientes Sometidos
a Intervencidn Quirurgica

42%

W Masculinos Femeninos

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Gréafica No. 2

Distribucidn de Intervenciones Quirurgicas
Segun la Edad del Paciente

35
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Numero de Casos

12a25 26a40 41a55 56 0 Mas

Edad en Afios

Fuente: Boleta de recoleccién de datos
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Gréfica No. 3

Distribucion de Intervenciones Quirurgicas
Segun el Abordaje Utilizado

W Anterior

Posterior il

Anterolateral

35%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Gréfica No. 4

40
35
30
25
20
15
10

NuUmero de Casos

Distribucion de Casos Segiin Himero Afectado
38

lzquierdo Derecho
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Gréfica No.5

Distribucion de Fracturas Segun el Tipo de Trazo

W Transverso
Conminuto
M Helicoidal

H Oblicua

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Grafica No. 6

Incidencia de Comorbilidades en Pacientes con Fracturas
Diafisiarias de Himero

25

N
w

20

15
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Numero de Casos

HTA Hipotiroidismo Sx Convulsivo

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Gréfica No. 7

Incidencia de Neuropraxia Radial Seguin Presencia de
Comorbilidades en el Paciente

40
35
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25
20
15
10

Con Neuropraxia

Numero de Casos

B Sin Neuropraxia

S| NO

Presencia de Comorbilidad

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Gréafica No.8

Incidencia de Neuropraxia Radial Seguin Region
Anatdémica de las Fracturas Diafisiarias

B Sin Neuropraxia Con Neuropraxia

NuUmero de Casos

Tercio Proximal Tercio Medio Tercio Distal

Regidn Anatémica Diafisiaria

Fuente: Boleta de recoleccién de datos
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Gréfica No.9

Incidencia de Neuropraxia Segun el Tipo de Trazo de

fractura Diafisiaria
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©
o 15 2 B Sin Neuropraxia
[
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O i T T T
Transverso Conminuto Helicoidal  Oblicua
Tipo de Trazo de Fractura
Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Gréafica No.10

Incidencia de Neuropraxia Radial Segun El Tipo De
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: Boleta de recoleccion de datos
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

La poblacion estudiada abarc6 66 pacientes de cualquier sexo, con edades comprendidas
entre los 14 y 68 afios, con diagndstico de fractura cerrada de diéfisis humeral sin lesion
neuroldgica previo a la cirugia y que fueron sometidos a osteosintesis mediante cualquiera
de los tres abordajes descritos, anterior, anterolateral y posterior y sin diagnostico de
diabetes mellitus. De ésta poblacién la mayoria de pacientes incluidos en el estudio fueron
de sexo femenino (58%) y la mayoria fueron también adultos jévenes comprendidos entre las

edades de 26 a 40 afos.

En 3 (15%) pacientes tratados con abordaje posterior de un total de 20, se presentd
neuropraxia radial; en 3 (11%) pacientes tratados con abordaje anterior de un total de 28, se
presentd neuropraxia radial; y en 1 (9%) paciente tratado con abordaje anterolateral de un
total de 11, se presentd neuropraxia radial, con lo cual se concluye que el abordaje
quirdrgico en casos de osteosintesis por fracturas cerradas de diafisis humeral con mayor
incidencia acumulada de neuropraxia del nervio radial es el posterior, seguido por el anterior
en segundo lugar y el anterolateral en dltimo lugar con la menor incidencia acumulada de

dicha patologia.

La incidencia acumulada de neuropraxia radial fue de 9% para el abordaje anterolateral, 11%

para el abordaje anterior y de 15%para el abordaje posterior.

La Unica indicacion para el tratamiento quirdrgico y la utilizaciéon de alguno de los abordajes
estudiados fueron fracturas cerradas de la diafisis humeral, y la Unica complicacién incluida

en el estudio fue la neuropraxia radial.

En la practica quirtrgica el abordaje anterior sigue siendo el mas utilizado, y a su vez, se
evidencia que sigue siendo el mas seguro con respecto al riesgo de neuropraxia iatrogénica

del nervio radial.

26



6.1

6.1.1

6.1.2

6.2

Conclusiones

El abordaje mas utilizado fue el anterior (47%) seguido del posterior (35%) y por

altimo el anterolateral (18%).

En 3 (15%) pacientes tratados con abordaje posterior de un total de 20, se
presentd neuropraxia radial; en 3 (11%) pacientes tratados con abordaje
anterior de un total de 28, se presentd tal complicacién y en 1 (9%) paciente

tratado con abordaje anterolateral se un total de 11 se presentd neuropraxia.

Comentario

En la practica quirargica el abordaje anterior sigue siendo el mas utilizado, y a su

vez, se evidencia que sigue siendo el mas seguro con respecto al riesgo de

neuropraxia iatrogénica del nervio radial.
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VIII. Anexos

Anexo 1
Boleta de recoleccion de datos

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

No. De Boleta: No. De Registro Edad:

Comorbilidad(es):

Sexo: Masculino O Femenino O
Humero Afectado : Deerecho Q Izquierdo O
Tipo de Abordaje Utilizado: Anterior O
Anterolateral O
Posterior O
Presencia de Neuropraxia Radial: Si O
o O
Trazo de Fractura Tranverso O
Oblicuo O
Helicoidal ()
Conminuto O
Region Anatémica Afectada Tercio Proximal O
Tercio Medio O

Tercio Distal O
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