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RESUMEN

Objetivo: Determinar qué tipo de técnica de fijacion interna esta menos asociada

al desarrollo de neuropatia radial en fracturas de diafisis humeral.

Material y Métodos: Estudio observacional — analitico, retrospectivo en 30
pacientes con el diagndstico de fractura de diafisis humeral postoperados con la
técnicas de Reduccion abierta con fijacion interna (CPO) y la técnica
minimamente invasiva con placa (MIPO), a su vez divididos en dos grupos; 15
pacientes con neuropatia radial secundaria y 15 pacientes sin neuropatia radial
secundaria 0 postoperatoria segun los antecedentes de sus historias clinicas en
el Hospital Victor Lazarte Echegaray. Todos los pacientes fueron de ambos
sexos, mayores de 18 afios con un minimo de un afio desde su cirugia; se les
aplico el test de Quick DASH para evaluar el grado de discapacidad funcional del

miembro superior relacionada a neuropatia radial.

Resultados: Del total de la muestra, 18 pacientes (60%) fueron operados con
CPO, de estos 18 pacientes, 12 presentaron neuropatia y 6 no lo hicieron; los
intervenidos con MIPO fueron 12 pacientes (40%), de los cuales solo 3
presentaron neuropatia y 9 no la presentaron. De acuerdo al sexo, 14 pacientes
(46,7%) fueron mujeres y 16 pacientes (53,3%) fueron varones, todos con una
edad promedio de 48,3 afios (rango, 18-80 afos). Respecto al IMC, 26 pacientes
(86,7%) tenian sobrepeso, 2 pacientes (6,7%) tenian obesidad y 2 pacientes
(6,7%) tenian peso normal. Segun el tipo de fractura se encontré 8 casos (26%)
de tipo 12C.1, 7 casos (23%) de tipo 12B.2, 6 casos (20%) de tipo 12C.2, 6 casos
(20%) de tipo 12C.3 y 3 casos (10%) de tipo 12A.1. Respecto a las
comorbilidades 22 pacientes (73,3%) no tenia ninguna patologia subyacente
previa a la cirugia, solo 5 casos (16,7%) padecia de osteoporosis y 3 casos
(10%) de diabetes mellitus tipo 2. Los 30 pacientes (100%) no presentaron
complicaciones postoperatorias tempranas. Solo 2 pacientes (6,7%)
desarrollaron pseudoartrosis y 28 pacientes (93,3%) llegaron a la consolidacion
completa. Se encontrd6 menor asociacion estadisticamente significativa
(p=0,025) entre la MIPO y la neuropatia, comparada a la CPO y ningun resultado

significativo de los variables intervinientes respecto a la neuropatia (p > 0,05).



Conclusiones: Latécnica MIPO esta menos asociada a la neuropatia radial que
la CPO de forma significativa y es una opcién terapéutica confiable y segura,
incluso en huesos osteoporoticos, preserva y previene el dafio local a los tejidos
blandos ademés logra un tiempo de consolidacion menor al de otras técnicas de

osteosintesis.

Palabras clave: Reduccion abierta con placa, técnica minimamente invasiva,

fractura de diéfisis humeral, neuropatia radial.

Nivel de evidencia: Nivel Il.



ABSTRACT

Objective: To determine what type of internal fixation technique is least

associated with the development of radial neuropathy in humeral shaft fractures.

Material and Methods: Observational - analytical, retrospective study in 30
patients with the diagnosis of postoperative humeral shaft fracture with the
techniques of Open reduction with internal fixation (PCO) and the minimally
invasive technique with plate (MIPO), in turn divided into two groups; 15 patients
with secondary radial neuropathy and 15 patients without secondary or
postoperative radial neuropathy according to the history of their medical records
at the Victor Lazarte Echegaray Hospital. All patients were of both sexes, older
than 18 years with a minimum of one year since their surgery; The Quick DASH
test was applied to assess the degree of functional disability of the upper limb

related to radial neuropathy.

Results: Of the total sample, 18 patients (60%) were operated on with PCO, of
these 18 patients, 12 had neuropathy and 6 did not; 12 patients (40%) operated
on with MIPO, of which only 3 had neuropathy and 9 did not. According to sex,
14 patients (46.7%) were women and 16 patients (53.3%) were men, all with a
mean age of 48.3 years (range, 18-80). Regarding BMI, 26 patients (86.7%) were
overweight, 2 patients (6.7%) were obese, and 2 patients (6.7%) were normal
weight. According to the type of fracture, 8 cases (26%) of type 12C.1 were found,
7 cases (23%) of type 12B.2, 6 cases (20%) of type 12C.2, 6 cases (20%) of type
12C.3 and 3 cases (10%) of type 12A.1. Regarding comorbidities, 22 patients
(73.3%) did not have any underlying pathology prior to surgery, only 5 cases
(16.7%) suffered from osteoporosis and 3 cases (10%) from type 2 diabetes
mellitus. The 30 patients (100%) did not present early postoperative
complications. Only 2 patients (6.7%) developed pseudarthrosis and 28 patients
(93.3%) reached complete union. A statistically significant less association (p =
0.025) was found between MIPO and neuropathy, with respect to PCO and no

significant result of the intervening variables with respect to neuropathy (p> 0.05).

Conclusions: The MIPO technique is significantly less associated with radial
neuropathy than CPO and is a reliable and safe therapeutic option, even in

osteoporotic bones, it preserves and prevents local tissue damage, and also



achieves a consolidation time shorter than that of other osteosynthesis
techniques

Key words: Open reduction with a plate, minimally invasive technique, humeral

shaft fracture, radial neuropathy.

Level of evidence: Level Il.



l. INTRODUCCION

Las fracturas de diafisis de hiumero se producen con mayor frecuencia entre las
edades de 30y 70 afios, se aproximan al 5% de fracturas totales y por lo general
son causadas por traumatismos de baja energia como caidas en pacientes
ancianos o traumas de alta energia en accidentes de transito o heridas por arma
de fuego en pacientes jovenes.(1) En el foco de fractura puede haber distintos
niveles de lesion resultante, como dafio nervioso o vascular debido a la estrecha
relacién anatémica del himero con el nervio radial o vasos circundantes y no
solo dafio producido por el trauma primario, sino también durante la manipulacion
y maniobras de reduccion del foco de fractura o relacionados con la colocacion

de dispositivos de fijacion en el tercio distal o medio de la diafisis humeral. (2)

El himero es un hueso largo con un sector distal de forma triangular y un sector
proximal de forma cilindrica que provee fuerza de tension y torsion. En la diafisis
estd presente una envoltura muscular donde se insertan el musculo
braquioradial, braquial y porciones medial y lateral del triceps. La proximidad del
nervio radial con la diéfisis helicoidal humeral (en su cara posterior del tercio
medio) explican el riesgo y por ende la mayor tasa de paralisis radiales
inmediatas o secundarias al tratamiento. (3) El nervio radial se hace lateral a 15
cm del epicondilo, zona donde se debe tener precaucion en los procedimientos
quirdrgicos. La irrigacion es menor en su sector distal lo que puede explicar el
mayor indice de no consolidacion en dicha zona.(1) Durante la dinamica de la
fractura existen desplazamientos que se explican por el area o sector donde
ocurre el trazo de fractura, si se encuentra entra la insercién del pectoral mayor
y el deltoides, el fragmento proximal se mueve en aduccion y por debajo de estos
el fragmento proximal se sitia en abduccién debido al deltoides y el brazo se
acorta debido al biceps; por otro lado, si el trazo de la fractura se halla solo a
nivel de la insercion del pectoral mayor el fragmento proximal se desvia en

abduccion y rotacion externa.(1)

Para clasificar las fracturas en esta investigacion, se utilizé el sistema AO ya que
es el mas empleado en medicina, siendo las fracturas del tercio medio y distal la
gue involucran la lesion nerviosa radial alun mas si son de trazo transverso o
conminuta en “ala de mariposa” ya que los fragmentos son mas propensos a
lesionar el nervio.(4) En cuanto a la lesién nerviosa o afectacion del nervio radial
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propiamente dicha se clasifica en 3 principales grupos; las primarias, que estan
en relacion directa con el traumatismo accidental, las secundarias que son
causadas luego de reducciones cerradas o quirargicas y las del tipo terciarias o
diferidas, que aparecen a lo largo de los dias o meses tras el tratamiento

conservador o quirargico.(5)

El tratamiento conservador o no quirdrgico sigue siendo la terapia estandar para
las fracturas de diéfisis humeral, solo si las caracteristicas de la lesion y la
condicion del paciente cumplan con las indicaciones de dicho tratamiento
conservador, como tener una fractura cerrada, simple, sin lesién vascular
extensa o ninguna evidencia de lesién nerviosa radial o del plexo braquial o que
dicha fractura tenga un origen patologico subyacente, como una metéastasis.(6)
Los pacientes con tratamiento estandar o conservador son inmovilizados
inicialmente con una férula que va desde la axila al codo terminando en el
deltoides, posterior a 14 dias, la férula es reemplazada con una ortesis funcional
permitiendo al paciente tener una mayor movilidad de su hombro y codo, libre
para ejercicios de rehabilitacion. Este soporte se mantiene hasta la consolidacion
de la fractura evaluada con una radiografia de control por un traumatdlogo

designado.(7)

Por otro lado las fracturas de diafisis humeral tendran indicacion quirdrgica en
casos de patologias subyacentes, fracturas reducidas con incapacidad de
mantenerse estables con una ortesis (acortamiento mayor de 3 centimetros,
rotacion mayor de 30 grados y angulacion mayor de 20 grados), fracturas con
extensiones intraarticulares hacia el hombro o codo, con lesion vascular extensa
o dafo nervioso de algun componente del plexo braquial, fracturas ipsilaterales,
las que son abiertas o producto de armas de fuego, quemaduras o0 en pacientes
politraumatizados, con trauma cefalico moderado o inestabilidad toracica
considerable.(8) En dichas condiciones o criterios mencionados tendra que
optarse por una técnica quirargica de reduccion y estabilizacion, de las cuales

existen varios tipos.

Una de las técnicas quirargicas que se emplea con gran frecuencia es la
reduccion abierta con fijacién interna con placa también conocida como
Reduccion Abierta Convencional con placa (CPO) o técnica quirargica estandar
de oro; se realiza colocando al paciente en pose supina para un abordaje antero-
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lateral que es el mas empleado. Para ubicar la placa sobre la superficie 6sea se
tiene en cuenta si la fractura es proximal o distal, ya que en la porcion proximal
se colocarda la placa en la cara anterior y si es en las porciones media o distal se
colocard la placa en la cara humeral posterior.(9) Si se opta por un abordaje
antero-lateral se realiza una incision en la piel a lo largo del borde lateral del
tendon del biceps, dividiendo el musculo braquial para exponer el sitio de
fractura, se coloca la placa alineando los bordes de la discontinuidad 6sea y se
fija dicha placa con 3 a 4 tornillos en cada segmento para conseguir la estabilidad
adecuada. Después de la fijacion interna se cierra la herida con oportuna
limpieza y drenado; postoperatoriamente se realiza revision de la evolucién con
evaluacion clinica y radiografias, ademas de la fisioterapia para el hombro y
codo. Cuando se hace un abordaje posterior el paciente es colocado en posicion
lateral después de la anestesia, después de la asepsia y antisepsia se realiza
una incision en la piel palpando la zona de la fractura a través del musculo
triceps, el cual se divide longitudinalmente a través de sus fibras exponiendo el
sitio de fractura, donde ademas se explorara el nervio radial y se aislara para
evitar lesionarlo, igualmente se coloca la placa con tornillos de cada lado, se
cierra la herida y se sigue el mismo protocolo postoperatorio anterior.(10) En
ambos abordajes, el postoperatorio es importante, a los pacientes se les coloca
un cabestrillo durante 3-5 dias y se realiza los ejercicios de rehabilitacion tan
pronto como sea posible, los puntos de sutura se les retira después de 2
semanas y el seguimiento clinico se mantiene mensualmente durante 3 meses
y luego cada 3 meses hasta la consolidacion 6sea.(11) Los resultados de esta
técnica de reduccion abierta varian segun las complicaciones que se puedan
desarrollar de la cirugia y condicién del paciente, estas complicaciones pueden

ser infecciones, mala consolidacién y lesién iatrogénica del nervio radial.(12)

Actualmente una nueva técnica con el mismo fin consolidador del mismo tipo
fracturas diafisiarias humerales ha cobrado popularidad, es conocida como
Osteosintesis de Minima Invasion con Placa o MIPO.(13) Sus ventajas son
conocidas porque reduce dafios biolégicos locales, mejora la consolidacion,
previene el desarrollo de complicaciones quirdrgicas y simplifica eventualmente
el tratamiento basado en recrear las mejores condiciones para la curacion y

estabilidad 6sea.(14) Como todo procedimiento quirdrgico, estd indicado en



pacientes con fracturas desplazadas cerradas inestables del tercio medio o distal
humeral, o contraindicada en pacientes que ya tiene un dafio vascular o nervioso
extenso, origen patoldgico subyacente, en fracturas abiertas o que incluyen
sectores intraarticulares.(15) Generalmente para la cirugia el paciente es
colocado decubito dorsal con acceso sub-braquial anterior y colocando placas
helicoidales o rectas segun la forma anatomica del area fracturada, esto también
sera decisivo para la via de abordaje que se tomard, ya sea por abordaje anterior,
posterior, lateral o incluso reparar fracturas en la porcion proximal del humero, lo

cual no es muy comun dentro del campo de traumatologia (16)

La cirugia por abordaje anterior requiere del paciente en posicion supina
realizando incisiones en la piel en enfoque deltopectoral proximal y una distal en
la cara anterior proximal al pliegue del codo, sobre el tendon del biceps teniendo
cuidado de dafar la rama sensorial del nervio musculo-cutaneo. Se sabe que
este abordaje tiene poco riesgo de dafar el nervio radial, sin embargo si se ha
desarrollado dicha complicacion, aunque solo ha sido transitoria.(17) El abordaje
lateral es otra opcion donde se coloca al paciente en posicidon semisantada,
realizando dos incisiones minimas de 4 cm, una proximal lateral a la corredera
bicipital y otra distal sobre la cara lateral del hiUmero. En este abordaje se debe
identificar el nervio circunflejo y nervio radial para poder aislarlos y protegerlos
durante el procedimiento.(18) Una variante del abordaje lateral se da cuando la
fractura es en la porcion proximal del humero, para lo cual se coloca al paciente
en posicién de silla de playa y se inicia por el lado lateral acromial, sin sobrepasar
5 cmde la punta del acromion, disecando el deltoides anterior y medio se realiza
la exposicion de la cabeza humeral colocando de forma percutdnea clavos de
Kirschner y procediendo, bajo fluoroscopia, a visualizar la unién y reducciéon de
la metafisis y las tuberosidades.(19) Por dltimo el abordaje posterior dentro del
procedimiento MIPO es uno de los mas importantes, ya que se relaciona con la
lesién del nervio radial debido a sus relaciones anatdémicas. Dicho abordaje se
realiza con una incisién proximal de 5 cm en la cara posterior del brazo a 10 cm
distales del angulo acromial, entre el intervalo de las largas y laterales cabezas
de los triceps se expone el nervio radial, el cual se aisla y protege

cuidadosamente y asi poder colocar Yy fijar las placas.(20)



Los criterios y el manejo quirargico del médico son muy importantes a la hora de
decidir por la via de acceso para reparar la fractura y las complicaciones que se
pueden desarrollar de por cada via, una de las mas temidas es la lesion parcial
o pardlisis total del nervio radial, objetivo de este estudio. Se sabe que estas
lesiones de dicho nervio se pueden clasificar en primarias, que son aquellas que
se producen durante el trauma o accidente que generd la fractura, sobre todo en
aquellas del tipo espiroidal o conminuta, y las Secundarias o latrogénicas que se
producen cuando se manipula el nervio radial durante la cirugia de reduccion y
colocacion de placas.(21) Existen diferentes mecanismos de lesién del nervio
durante la cirugia, uno de ellos es que el nervio quede atrapado entre los
fragmentos de hueso o entre el hueso y la placa; se puede lesionar por la traccion
durante la manipulacién o ser dafiado por una pinza, un instrumento cortante o
una broca.(22) En los postoperatorios, la evaluacion clinica y neurovascular es
importante, se deben revisar la sensibilidad, motricidad nerviosa, maniobras de
Tinel sobre todo si se evalta la funcion y retorno de la accion del nervio radial.
Cuando hay afectacién de un nervio periférico hay déficit motor, alteraciones
sensitivas, reduccion o pérdida de reflejos correspondientes a ese nervio o
incluso perdida de la sudoracion y de la respuesta papilomatosa.(23) El nivel de
la lesion del nervio puede ser parcial por compresion o contusion de las fibras
nerviosas generando un edema minimo de la vaina de mielina, esto se conoce
como Neuropraxia y es transitorio el déficit nervioso. También puede haber rotura
del axén y degeneracion walleriana distal pero con preservacion del endoneuro
y células de Swann, esta lesion también es transitoria y es mas intensa que la
neuropraxia, es conocida como Axonotmesis. Por ultimo la lesibn mas grave se
denomina Neurotmesis y es la seccion anatomica completa del nervio, en lo cual
no se puede anticipar una recuperacion espontanea. Esta clasificacion describe
los tres grados de lesion en orden creciente, es conocida como la Clasificacion
de Seddon, pero es complementada por la clasificacion de Sunderland que
agrega dos grados mas a los tres anteriores, colocandolos entre Axonotmesis y

la Neurotmesis.(24)

Las recomendaciones que se dan si se desarrolla algun déficit neurolégico del
nervio radial, es la observacion durante un tiempo pertinente ya que muchos

alteraciones de conduccion se resuelven espontdneamente, es caso de que el



paciente haya tenido una fractura expuesta del tercio medio distal, o fractura
espiral de diafisis humeral, si requeriran de mayor observacion y exploracion
primaria de la estructura nerviosa.(25) De igual manera con estos pacientes se
exigen controles radiologicos durante 7 a 15 semanas después de la intervencién
de reduccion, esperando observar formacién progresiva del callo Osea
fracturario, con consolidacion completa al cabo de 30 semanas de

seguimiento.(26)

La justificacion de nuestro estudio se basa en buscar identificar cual es la técnica
asociada a un menor riesgo para el desarrollo de complicaciones
postoperatorias, sobre todo la neuropatia radial, asi poder brindar mejores
alternativas para el tratamiento de las fracturas diafisiarias humerales a nuestros
pacientes teniendo en cuanta su calidad de vida posterior a la cirugia. Con
nuestra investigacion también buscamos crear un impacto en el ambito medico
acerca del progreso y beneficio con técnicas de minima invasion y asi poder

crear un mayor interés para su crecimiento y mayor uso.
Enunciado del Problema:

e ¢;Cual de las dos técnicas de fijacion interna con placa estd menos
asociada al desarrollo postoperatorio de neuropatia radial en fracturas de

diafisis humeral?
Hipotesis:

e Ho: La técnica de Osteosintesis de minima invasion con placa esta mas
asociada al desarrollo de neuropatia radial que la técnica de Reduccién
abierta Convencional en pacientes con fractura de diéfisis humeral.

e Ha: Latécnica de Osteosintesis de minima invasion con placa esta menos
asociada al desarrollo de neuropatia radial que la técnica de Reduccién

abierta Convencional en pacientes con fractura de diéfisis humeral.
Objetivos:

1.1 Objetivo General:
e Determinar qué tipo de técnica de fijacion interna esta menos
asociada al desarrollo de neuropatia radial en fracturas de diafisis

Humeral.
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1.2 Objetivos Especificos:

e Identificar la frecuencia de neuropatia radial posterior a la técnica de
Reduccién abierta convencional.

e Precisar la frecuencia de neuropatia radial posterior a la técnica de
Osteosintesis de minima invasion con placa.

e Conocer si la edad, el género y el tipo de fractura estan asociados al
desarrollo de neuropatia radial en ambas técnicas de fijacion interna.

e Establecer si las comorbilidades, IMC, complicaciones postoperatorias y
tipo de consolidacion estan asociados al desarrollo de neuropatia radial

en ambas técnicas de fijacion interna.

I. MATERIAL Y METODOS

Disefno del estudio:

Tipo de estudio: Disefio Observacional, analitico — retrospectivo.

Pacientes
Postoperados
de fractura de
diafisis humeral
que presentan

Pacientes operados con Reduccién
abierta Convencional (CPO)

Pacientes operados con
Osteosintesis de minima invasion
con placa (MIPO)

neuropatia
Radial

Pacientes operados con Reduccion
abierta Convencional (CPO)

Pacientes operados con
Osteosintesis de minima invasién
con placa (MIPO)

Pacientes operados en HVLE entre 2014 - 2019

Poblacién de estudio, muestra y muestreo:

a. Poblacion: La poblacion de estudio estard constituida por

pacientes con diagnéstico de fractura de diafisis humeral, derecha
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0 izquierda, postoperados con osteosintesis de minima invasion y
reduccion abierta Convencional con fijacion interna durante el
periodo de investigacion entre Enero del 2013 y Julio del 2018 en

el hospital Victor Lazarte Echegaray.

b. Criterios de Seleccién: Lo constituyen los integrantes de la
poblaciébn diana que cumplen con los siguientes criterios de

seleccion:

Criterios de Inclusién: Pacientes postoperados por técnica de
Osteosintesis de minima invasién y técnica de Reduccion abierta
convencional de un afio a mas de evolucion postoperatoria con controles
clinicos (Examen clinico funcional), de ambos sexos mayores de 18 afios
de edad con diagnostico de fractura diafisiarias de humero, derecha o
izquierda.

Criterios de Exclusion: Pacientes con diagnostico de fractura expuesta
con compromiso neurovascular y lesion de partes blandas, quemaduras,
politraumatismos, trastornos psiquiatricos y lesion previa de nervio radial

y de articulacion proximal y distal.

c. Muestray muestreo:

Unidad de andlisis: Pacientes con fractura de diafisis humeral que
cumplan con los criterios de inclusién.

Unidad de Muestreo: Estara constituida por la historia clinica de cada
uno de los pacientes que cumplan con los criterios de inclusién y
exclusion.

Tamafio muestral: Siendo reducida el numero de casos, se estudiara
por conveniencia a 15 pacientes con déficit funcional operados con
Osteosintesis de minima invasién y Reduccion Abierta convencional;
y a 15 pacientes sin déficit funcional también operados con ambas

técnicas.
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Definicién Operacional de Variables:

TIPO DE ESCALA DE

VARIABLE VARIABLE VARIABLE

Reduccién Abierta
con Fijacién Interna. Cualitativa Nominal

_ (Convencional o CPO)
Variables

Independientes i . .
Osteosintesis de Minima

Invasion con Placa Cualitativa Nominal
(MIPO)
Variables Neuropatia L :
Dependientes Radial Cualitativa Nominal
Edad Cualitativa Ordinal
Sexo Cualitativa Nominal
Comorbilidad Cualitativa Nominal
IMC Cuantitativa Intervalo
Variables Tipo de la Cualitativa Ordinal
Intervinientes fractura
Complicaciones post- Cualitativa Nominal

operatorias

Consolidacion Cualitativa Nominal
de la fractura
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Operacionalizacion de Variables:

DEFINICION DEFINICION INDICAD ‘
VARIABLE | concEPTUAL OPERACIONAL OR INDICE
1.1)Con placa
Técnica donde a Técnica d,onde a 1) CPQ en cara
fraveés través Abordaje | anterolateral
Reduccion de una incision de una incision Anterior
; . longitudinal 2.1)Con placa
Abierta longitudinal de 10 cm el cirujano | 2) CPO en cara
con Fijacién | de 10 cm el cirujano ) : :
expone la estructura | Abordaje posterior
V. Interna. expone la estructura anatomica (hueso) Posterior
| | (Convenciona | anatémica (hueso) y -50)Y
- repara la lesion 3.1) Con placa
N | o CPO) repara la lesion .
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Edad

Sexo

Comorbilidad

IMC

Tipo de la
fractura

Tiempo que ha
vivido una persona
desde su nacimiento.

Condicion organica
gue distingue a los
hombres de las
mujeres.

Uno o mas Trastorno

o enfermedades que

ocurren en la misma
persona.

Numero indicador de
la masa corporal
calculado en base al
peso y estatura de la
persona

Clasificacion de la
fractura basado en
caracteristicas como
el tipo de trazo,
numero de
fragmentos y forma
de bordes de los
fragmentos

Definiendo menor de
edad como aquella
persona no mayor de
los 18 afios; y como
mayor de edad como
aquella persona
mayor igual a los 18
anos.

Femenino: termino
propio de la mujer;
Masculino: termino
propio del hombre.

Uno o mas Trastorno

o enfermedades que

ocurren en la misma
persona.

Valor obtenido de
dividir el peso en
kilogramos sobre la
altura (en metros) al
cuadrado.

Clasificacion de la
fractura basado en
caracteristicas como
el tipo de trazo,
numero de
fragmentos y forma
de bordes de los
fragmentos

Nominal

Clasificaci
6n AO

-Mayores de
18 afios.

1- masculino
2- Femenino

- Sin
morbilidades
- Osteoporosis
- Diabetes

- Cancer.

a-18.5-24.9
(normal)
b-0 25 -29.9
(sobrepeso)
c- 30 amas
(obesidad)

Se utilizara la
clasificacion
AO/ASIF para
las fracturas
diafisiarias de
himero:
-12.A.1: trazo
simple espiral.
-12.A.3:
Trazo Simple
transverso.
-12.B.1: Cuia
en flexion.
-12.B.2:
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Complicacion
es post-
operatorias
tempranas

Consolidacion
de la fractura

Problema médico
que se presenta

durante el tiempo
post-operatorio

Grado de reparacion
del tejido Oseo tras la
fractura, pero
después de una
osteotomia,
artrodesis o injerto.

Problema médico
que se presenta

durante el tiempo
post-operatorio

Grado de reparacion
del tejido Oseo tras la
fractura, pero
después de una
osteotomia,
artrodesis o injerto.

Nominal

Nominal

Cuia en
espiral.

- 12.B.3: Cuia
fragmentada.
-12.C.1:
Compleja
espiroidea.
-12.C.2:
Compleja
segmentaria.
-12.C.3:
Compleja
conminuta.

- Inflamacién
> 5 dias
- Infeccion
- Sd.
Compartiment
al

Consolidacién
- Callo 6seo
excedido
Seudoartrosis
- No
consolidacion

Procedimientos y Técnicas:

1. Se solicitara la autorizacién por parte de ESSALUD para acceder a

archivos del Hospital Victor Lazarte Echegaray, adjuntando una copia del

proyecto. Una vez cedida la autorizacion, se procedera a presentar dicho

documento en el hospital en mencién para acceder a los archivos.

2. Se procederda a la seleccion de las historias clinicas de los pacientes post

operados por fractura de diafisis humeral de mas de un afio a mas de

evolucion que registran seguimiento clinico de valoracion funcional del

miembro superior, operados por traumatélogos de la institucion.
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3. Se seleccionaran las historias clinicas de los pacientes que cumplan con
los criterios de inclusién y exclusion.

4. De las historias seleccionadas se le registraran lo datos en una tabla de
recoleccion que incluira datos de filiacidn, tipo de cirugia, comorbilidades,
tipo de fractura, IMC, complicaciones postoperatorias y grado de
consolidacion (anexo 1).

5. Se contactard via telefénica a los pacientes seleccionados para realizarles
una entrevista en su domicilio donde se les aplicar4 la escala de
valoracién funcional Quick DASH (Anexo 2). Esta escala consiste en un
cuestionario validado, con 11 items, que valoran la funcion y sintomas en
aguellos pacientes con lesion musculo-esquelética del miembro superior.
El puntaje se asigna de 0 a 100, entre mayor el valor obtenido mayor es

la disfuncion del miembro superior. La formula es la siguiente:

Puntuacion de DASH de discapacidad/sintoma =

suma de n respuestas | — 1 x 25;
n

donde n es igual al numero de las respuestas completadas.

6. Una vez recolectados los datos, se procedera a obtener resultados
mediante los andlisis estadisticos segun objetivos del estudio. Después
del andlisis de datos se pasara a la posterior obtencién de resultados y

elaboracién de conclusiones para la publicacién de tesis.

Procesamiento y Andlisis Estadistico: El procesamiento de la informacién se
hard utilizando un equipo Hp modelo 2017 con el sistema operativo Windows 10
y el paquete estadistico SPSS (Statistical Packege for the Social Sciences) V
26.0.
e Estadistica descriptiva. La informacién sera presentada en cuadros de
entrada doble con numero de casos en cifras absolutas y relativas

porcentuales. Para las variables cuantitativas se obtendran su promedio
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como medida de tendencia central y de dispersion con su
correspondiente desviacion estandar. Para facilitar la comprension de

resultados relevantes se adjuntara gréaficos de barras o tablas.

e Estadistica analitica. Para la comparacion de las variables cuantitativas
segun el tipo de abordajes se empleara la prueba T de Student (t) para
comparacién de promedios de los puntajes logrados de la escala de
Quick DASH en cada uno de los grupos. Para la comparacion de la
morbilidad se hara uso de la prueba Chi cuadrado (x2) para comparacion
de proporciones. Si p<0,05 la diferencias seran significativas, esperando

se confirme las hipétesis formuladas.

Aspectos Eticos:

El presente trabajo de investigacion esta basado en los principios éticos
del Cédigo de Etica y Deontologia, donde los datos obtenidos de la
investigacion médica seran publicados respetando los principios éticos de
Confidencialidad y en contra de la falsificacion ni plagio de otros trabajos
similares, ademas se tomara toda clase de precauciones para resguardar
la privacidad de los pacientes en la investigacion. En esta también se basa
en los principios éticos generales (N°6) de la comprension de las causas,
intervenciones preventivas y terapéuticas en los abordajes quirargicos y
sus riesgos, como la lesién nerviosa como secuela; todo esto con el fin de
gue sean mas seguras, eficaces, efectivas y de calidad.(27) De acuerdo
al capitulo 6-Aritculo 47 del Colegio Médico del Peri es importante en
nuestra investigacion, mantener cautelar la primacia del beneficio sobre
los riesgos para los pacientes, teniendo en consideracion la mejora en la
atencion médica y sus resultados en su salud, lo cual siempre
prevaleceran sobre los intereses de la ciencia y la salud. Luego sera
aprobado por los comités de investigacién de la UPAO y Hospital Victor

Lazarte Echegaray para su ejecucion respectiva. (28)
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.  RESULTADOS

Tabla N°01. Frecuencia del tipo de técnica de fijacion interna en fracturas de diéfisis
humeral en los 2 grupos de pacientes con neuropatia y sin neuropatia

Neuropatia
Con Sin
Neuropatia Neuropatia Total

Tipo de Técnica CPO N° 12 6 18
% 80,0% 40,0% 60,0%

MIPO N° 3 9 12

% 20,0% 60,0% 40,0%

Total N° 15 15 30
% 100,0% 100,0% 100,0%

X?=5.000 P=0.025

Tabla N°02. Variables intervinientes en relacion a pacientes con y sin neuropatia radial
en ambas técnicas de fijacion interna en fracturas de diafisis humeral.

Neuropatia Valor
Variables Intervinientes Con . Sin .
Neuropatia Neuropatia X? P
N° % N° %
Sexo Femenino 7 46,7% 7 46,7%

Masculino 8 53,3% 8 53,3% 0,000 1,000

Edad 18-29 afios 2 13,3% 2 13,3%
30-59 afios 10 66,7% 9 60%

> 60 afios 3 20% 4 26,7% 0,195 0,907
Tipo de Fractura 12A1 1 6,7% 2 13,3%
12B.2 3 20% 4 26,7%
12C.1 4 26,7% 4 26,7%
12C.2 3 20% 3 20%

12C.3 4 26,7% 2 13,3% 1,143 0,887
indice de Masa Normal (18.5-24.9) 1 6,7% 1 6,7%
Corporal Sobrepeso (25-29.5) 12 80% 14 93,3%
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Obesidad (30 a mas)
Sin morbilidad
Osteoporosis
Diabetes M-2

Comorbilidades

Complicaciones Ninguna
tempranas Inflamacién > 5 dias

Infeccién
Sd. Compartimental

Consolidacién Completa
Pseudoartrosis
Callo 6seo excedido

= 01 ©O N

15
0
0

0

13
2
0

13,3%
60%
33,3%
6,7%

100%
0,0%
0,0%

0,0%

86,7%
13,3%
0,0%

0
13

N O

15

o O

15
0
0

0,0%
86,7%
0,0%
13,3%

100%
0,0%
0,0%

0,0%

100%
0,0%
0,0%

2,154 0,341

6,061 0,480

Es una
constante

2,143 0,143

Andlisis estadistico de las variables intervinientes.
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IV. DISCUSION

El objetivo del tratamiento de una fractura de diafisis humeral es el crear el mejor
escenario para la curacién incluso sobre el hecho o no de crear una estabilidad
absoluta, teniendo en cuenta que el 90% de las fracturas de diéfisis humeral son
tratadas de forma conservadora y que hay claras indicaciones absolutas y
relativas para optar por lo quirtrgico, actualmente se evalla a un paciente con
esta condicién bajo criterios en torno a la mejor evolucion y seguimiento de la
lesion, considerando en primer lugar la posible angulacion en varo producto del
tratamiento conservador, el dificil seguimiento por la larga recuperacion y
consolidacion por la misma ortesis, obesidad del paciente, el deseo del paciente
de reincorporarse a sus actividades cotidianas o laborales y por caracteristicas
propias de la lesion como un trazo transverso de la fractura con gran
desplazamiento 6seo, multiples fragmentos fracturarios, angulacion mayor de
20°, acortamiento mayor a los 3 centimetros o rotacion mayor de 30°.(3,20). Es
por estos motivos esta investigacion analiza las mejores opciones quirdrgicas y
sobre todo las que menos se asocien al desarrollo de neuropatia radial
iatrogénica o secundaria ya que los procedimientos quirdrgicos en torno al
hamero son potencialmente riesgosos porque los vasos y nervios principales
circulan mas proximos al hueso que en cualquier otra parte del cuerpo, de estas

estructuras, el nervio radial se asocia a un mayor riesgo de lesion.(19,20)

Por lo tanto se analizo la relacion entre dos técnicas de reduccion y fijacion
interna: la Reduccion abierta con fijacion interna con placa o CPO (Conventional
plate osteosintesis) y la Técnica de minima invasion con placa o MIPO, ambas
técnicas respecto al desarrollo de neuropatia radial postoperatoria definida como
cualquier alteracion en la estructura de este nervio periférico dando como
resultado déficits en su funcion motora y sensitiva como debilidad, dolor,
entumecimiento incluso paralisis reflejado en la extension de la mufieca y
articulaciones metacarpofalangicas asi como la presencia de mano péndula,
datos evidenciados en la historia clinica.(29) Es por este tipo de complicaciones
como la iatrogenia del nervio radial que se comparéd dos grupos donde en uno

existia neuropatia y en otro grupo no, comparando a su vez la frecuencia del tipo
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técnica MIPO y CPO en cada grupo, lo cual se muestra en la tabla N°01 y

gréfico O1.

Grafico N°01 - TECNICAS DE FIJACION INTERNA ASOCIADAS A LA
NEUROPATIA RADIAL EN FRACTURAS DE DIAFISIS HUMERAL

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

GRUPO CON NEUROPATIA GRUPO SIN NEUROPATIA
(15 pacientes) (15 pacientes)

ECPO OMIPO

De los resultados observamos que el 80% (12 casos) del grupo con neuropatia
fue sometido a CPO comparado con el 20% (3 casos) que fue operado con la
MIPO, por otro lado, en el grupo sin neuropatia se observé que el 40% (6 casos)
fue operado con la CPO y el 60% (8 casos) con MIPO, de este analisis se obtuvo
una significancia (p=0.025) resultante de que la técnica MIPO esta menos
asociada a neuropatia radial que la CPO. Estos resultados se abalan en dos
principios importantes segun Ruchelli y Gazi: la implicancia de cada técnicay la
preservacion bioldgica de los tejidos.(11,18) Siendo un hecho que hay mayor
exposicién y manipulacion de las estructuras anatomicas durante la CPO, esto a
su vez abarca el criterio del cirujano en optar por una via de abordaje antero-
lateral o una via de abordaje posterior, cada una de ellas con un grado de riesgo
de lesionar el nervio radial.(26) Cada tipo de técnica varia en segun la via de
abordaje y su relacién con el nervio radial, durante la CPO anterior con placa
anterolateral (figura 01) hay dos zonas donde el nervio radial es vulnerable de
ser lesionado; el primer lugar, al realizar la diseccion profunda a nivel proximal y
exponer el hueso desinsertando subperiosticamente de forma parcial o total al
musculo pectoral mayor del labio lateral del surco bicipital del himero, es aqui

donde si se requiere una diseccion mas amplia alrededor del hueso, esta debe
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permanecer estrictamente en un plano subperiéstico para evitar la lesion del
nervio radial ya que este es vulnerable en el surco del nervio radial (canal de
torsién) del humero, es en este canal donde ademas hay que recordar que
durante la osteosintesis con placas situadas sobre la cara anterior del himero,
la utilizacién de brocas, terrajas o tornillos en el tercio medio del hueso pueden
lesionar también el nervio radial cuando estos dispositivos se introducen en

direccién anteroposterior.

Braquial -
division medial

Braquial — division lateral L s ﬁ

Figura 01. A. Abordaje Anterior en reduccién abierta con fijacion interna con placa (CPO). By
C. fractura de diafisis media humeral pre y post reduccién abierta con fijacion interna con placa
recta.

El segundo lugar de vulnerabilidad del nervio radial se da al momento de la
diseccion profunda distal cuando se debe dividir al musculo braquial
longitudinalmente, aqui hay que recordar que el nervio radial perfora el tabique
intermuscular lateral y esta situado entre los misculos braquial y braquiorradial,
este es un plano oblicuo y no vertical, por lo tanto para evitar lesionar el nervio
se divide al braquial en su linea media protegiendo al nervio radial con la mitad

lateral del braquial llevado hacia el lado lateral con los separadores. (30)

En la CPO posterior con placa posterior (figura 02), después de realizar la
separacion de la cabeza lateral del triceps en direccidn lateral y la cabeza larga
en direccién medial se debe identificar y proteger el nervio radial y la arteria
braquial profunda ya que puede ser motivo de lesion directa a nivel del surco del
nervio radial (donde el nervio es vulnerable) si no se tiene cuidado. Segun Henry

y Thompson, siempre identificado el nervio radial, estd seguro, incluso si se tiene
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intenciones de prolongar la diseccion hasta el hueso en los dos tercios

proximales del brazo, primero hay que reconocer y preservar el nervio radial. (31)

Figura 02. A. Abordaje Posterior en reduccion abierta con fijacién interna con placa (CPO). B
y C. fractura de diafisis humeral pre y post reduccion abierta con fijacion interna con placa recta
en la cara posterior.

Otro tipo de abordaje, como la CPO por abordaje medial con placa
posteromedial de Laporte (figura 03), en él no existe una diseccion del nervio
radial por lo que el riesgo de lesion es muy bajo, sin embargo en alguno casos
para llevar a cabo un “abordaje vascular’ se consigue haciendo rotacién interna
del hombro llevando a que el borde superior de la incision y el musculo biceps
tiendan a bloquear la diéfisis llevando a la necesidad de utilizar retractores con
puas en la cara anterior del humero con alto riesgo de lesionar o comprimir el

nervio radial en el lado opuesto del eje.

Figura 03. A. Abordaje Posteriormedial de Laporte en reduccion abierta con fijacién interna con
placa (CPO), incision postero-medial. B y C. fractura de di&fisis humeral pre y post reduccion
abierta con fijacion interna posteromedial con placa de Laporte.
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La CPO posteromedial de Laporte se relacionado mas con el riesgo de lesion de
nervio cubital, en este caso, se debe realizar la transposicién del nervio cubital

en sentido anterior para evitar un problema postoperatorio con la placa.(31)

En las técnicas minimamente invasivas, el principio de preservacién de dafio
local y los tipos de abordaje también guardan relacién con el nervio radial. La
MIPO de abordaje anterior (figura 04) con incision proximal de 5 a 7 cm a nivel
del surco deltopectoral e incision distal de 5 a 7 cm sobre el borde lateral del
biceps braquial procediendo con una diseccion superficial y profunda en ambas
incisiones, se debe tener cuidado sobre todo a nivel de la ventana distal donde
el nervio radial se encuentra entre el borde lateral del braquial y el braquiorradial,
considerando evitar lesionar el nervio seccionando el musculo braquial
longitudinalmente en linea media protegiendo al nervio radial con la mitad lateral
del masculos braquial; mientras que a nivel de la ventana proximal se debe tener
dafar estructuras vasculares como los vasos humerales circunflejos anteriores

gue atraviesan dicho campo quirdrgico en el intervalo existente entre los

musculos pectoral mayor y deltoides.(30)

Figura 04. A. Abordaje anterior en técnica minimamente invasiva con placa, nétese incisiones
proximal y distal en la cara anterior del brazo. B y C. fractura de diéfisis humeral pre y post
reduccién con MIPO anterior con incisién proximal y distal anterior.

De manera similar en la MIPO por abordaje anterior con placa helicoidal
(figura 05), la incisién distal también es en la cara anterior de unos 5 cm en una
linea lateral al musculo biceps braquial, accediendo superficial y profundamente
de forma transbicipital hasta llegar al braquial anterior el cual es dividido en linea
media apartando y protegiendo el nervio radial hacia el lado lateral con la mitad

lateral del masculo braquial y apartando el nervio mediano hacia el lado medial
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con la mitad medial del musculo braquial de esa manera exponiendo la diéfisis
distal del himero. Por otro lado la incision proximal de la MIPO anterior con placa
helicoidal no tiene relacion con el nervio radial, ya que dicha diseccion (de 5 cm)
se hace a 2 cm distal a la articulacion acromio-clavicular, de forma transdeltoidea
longitudinal y asi exponiendo la insercion del manguito rotador a nivel del
troquiter, a este nivel proximal incisional debemos cuidar de no lesionar el nervio
circunflejo al momento de colocar la placa helicoidal premoldeada ya que bajo
control radioscépico se debe realizar una reduccion indirecta de la fractura e
introducir el implante en forma percutdnea en los espacios subdeltoideo y
subbraquial anterior desde el abordaje proximal a distal, siempre en contacto con
el humero procurando de este modo no atrapar el nervio circunflejo entre la
superficie 6sea y la placa. (32) La forma helicoidal del implante permite la
insercion desde el sector lateral del humero proximal hacia la cara anterior del
humero medio y distal, de este modo no se requiere de diseccion del nervio radial
para su proteccion el cual describe a lo largo del humero un trayecto helicoidal

paralelo pero distante al del implante.(30,32)

Figura 05. A. Abordaje anterior en técnica minimamente invasiva con placa helicoidal, nétese
incision proximal a nivel deltoideo e incisién distal en la cara anterior del brazo. B y C. fractura
de diéfisis humeral pre y post reduccion con MIPO anterior con placa helicoidal con incision
proximal anterolateral y distal anterior.

Otro abordaje minimamente invasivo es la MIPO posterior con incision
proximal y distal posterior (figura 06), en este procedimiento la incision
proximal de 5 cm se realiza en la cara posterior del tercio proximal del himero a
10 cmdel angulo posterolateral del acromion, practicando la diseccion por planos
entre la porcién larga del triceps y el borde posterior del deltoides, a este nivel

del intervalo entre la porcion larga y lateral del triceps se ingresa hasta localizar
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y aislar (figura 07) el nervio radial de proximal a distal de forma cuidadosa con
diseccion atraumética para permitir que la placa se deslice profundamente hacia
el nervio. La incision distal de 5 cm a nivel de la cara posterior de la paleta
humeral, lateral a la fosa olecraneana igualmente se abre por planos hasta llegar
a exponer el hueso. Al momento de colocar la placa se debe tener sumo cuidado

para que quede ubicada debajo y profunda al nervio radial de esa manera se

toman precauciones para evitar lesionar dicha estructura nerviosa. (32,33)

Figura 06. A. Abordaje posterior en técnica minimamente invasiva con placa posterior, con
incision proximal y distal posterior. B y C. fractura de diéfisis humeral pre y post reduccién con
MIPO posterior con placa en cara posterior.

Figura 07. Aislamiento del nervio radial a nivel de incision posterior
proximal en MIPO posterior con placa posterior.
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Conociendo los procedimientos en cada tipo de técnica y sus vias de abordaje
podemos inferir que el riesgo de lesion del nervio radial varia segun la via de
abordaje y el grado de exposicion y manipulacion de los tejidos durante las
cirugias, por tanto se asociara un mayor el riesgo de lesion nerviosa en técnicas
mas invasivas como la CPO y ademas por abordajes donde haya mayor contacto
y manipulacion con el nervio radial como en las vias de abordaje posterior; esta
variabilidad de resultados de lesion nerviosa iatrogénica se ha comprobado por
estudios de Lopez y Garcia que va del 7% a 34% en la incidencia de este tipo de
lesion nerviosa, a su vez también inferimos la importancia de las técnicas MIPO
gue se asocian menos a la neuropatia radial al preservar el dafio bioldgico local
gue conjuntamente con la osteosintesis en puente en una fijacion flexible
favorecen la pronta y completa recuperacion funcional del hueso y del miembro
afectado, ademas mejora la consolidacion al preservar el hematoma
perifracturario, no desperiostiza ni desvitaliza los fragmentos 6seos simplificando
el proceso del tratamiento, incluso se ha comprobado que la técnica MIPO tiene
un mejor resultado estético y un bajo puntaje en la escala del dolor durante las
primeras 48 horas postoperatorias dando al paciente en el transcurso de los dias
una rapida reincorporacion a sus actividades basicas de su vida cotidiana y
laboral.(15,19)

En esta investigacion evaluamos a los pacientes en el tiempo después de como
minimo un afo de la cirugia, a pesar de que la neuropatia en todos fue del tipo
neuropraxia y que se recuperaron en un rango de dos hasta las seis semanas
del tiempo postoperatorio al momento de aplicar el test de Quick DASH (figura
08), para evaluar la funcién global del miembro superior afectado, se encontré
gue la mayoria de los pacientes del grupo con neuropatia radial presentaban
limitacion leve al flexionar y extender la mufieca y ademas dolor de leve a
moderado al realizar estas acciones, lo cual se reflejé en el test de Quick DASH
como leve limitacién funcional, por lo tanto este tipo de condicion secuelar
encontrada a pesar de haber pasado mas de un afio de la cirugia y recuperacion
de la neuropatia la podemos interpretar como un posible secuela funcional leve
0 posible dolor crénico neuropatico explicado segun estudios de Barragan y
Durval como todo dafio proveniente de un trauma o enfermedad que afecta al

sistema somatosensitivo, en este caso el dafio de fibras gruesas nerviosas
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(motora o sensitiva) durante la cirugia, provocando un grado leve limitacion,
debilidad, sensacion de hormigueo e incluso dolor al realizar acciones como la

extension o flexion de la mufieca.(35,36)

e A P LR 5 P’ i |
Figura 08. Aplicacion del test de Quick DASH a pacientes postoperados de cirugias
de reduccidn abierta més fijacion interna y técnicas minimamente invasivas.

Respecto al andlisis de las variables intervinientes relacionadas con nuestro
estudio en la tabla N°02 evaluamos el sexo de los pacientes y su relacién con la
neuropatia y la técnica quirdrgica encontrando un resultado no significativo
(p=1,000) ya que se observo que ambos sexos presentaban en frecuencia de la
neuropatia porcentajes similares de 46,7% y 53,3% para mujeres y hombres
respectivamente, esto se apoya de estudios multicéntricos donde tampoco
encuentran una relacion directa con el tipo lesion fracturaria y el sexo, de igual
manera con referencia a la edad de los pacientes en la tabla N°02 tras el analisis
no se hallo significancia (p=0,907) sin embargo si correlacionamos el sexo y la
edad podemos corroborar con estudios de Lépez y Garcia donde observan dos
picos de presentacion de las fracturas de diafisis humeral; el primer pico se da
en varones menores de 40 afios por traumatismos de alta energia como
accidentes de transito o accidentes laborales y el segundo pico se da en mujeres
mayores de 50 afios por traumatismos de baja energia como caidas o accidentes

domeésticos relacionados con su condicidén ésea osteoporética.(19,24)

Referente al tipo de fractura y su relacion con la neuropatia en la tabla N°02 no

se encontré significancia (p=0,887) ya que la frecuencia de presentacién de los
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tipos de fractura fueron equitativos variando en diferencias del 10% al 15% entre
una u otro tipo de fractura, sin embargo segun Zarzuela y Delgado, se ha
relacionado la necesidad de exploracion quirargica durante la técnica de
reduccién de pacientes con fracturas complejas segmentarias (12C.2), fracturas
complejas espiroideas (12C.1) y las de cuia en espiral (12B.2) debido a su alta
relacién con dafio nervioso a diferencia de las fracturas conminuta (12C.3) donde

ha habido bajas tasas asociadas a lesion del nervio radial.(15)

Con respecto a la tabla N°02 se analiz6 la relacién del IMC con el desarrollo de
la neuropatia resultando no significativo (p=0,341), no obstante se hall6 que el
86% tenia sobrepeso y el 6,7% obesidad por lo cual son pacientes ligados a una
indicacion relativa de la necesidad de cirugia por la incapacidad de mantener un
tratamiento conservador con la estabilidad necesaria para que llegue a una
adecuada consolidacion afiadiendo a eso los riesgos propios de comorbilidades
alternas a la fractura como diabetes, enfermedades cardiovasculares y
dislipidemias.(13,29)

En la tabla N°02 se estudié la relacion entre las comorbilidades del paciente
previas a la cirugia y su relacién con la neuropatia mostrando un resultado no
significativo (p=0,480) sin embargo resaltamos la importancia de la osteoporosis
incluso presente en un 33% de pacientes que presentd neuropatia esto puede
explicarse debido a que durante los abordajes de mayor exposicién como la CPO
segun Masson se produce una mayor desperiostizacion y desvitalizacion del
tejido que 6seo osteopordético causando retrasos en la consolidacion o incluso
condiciones como la pseudoartrosis que en ultima instancia llevan al paciente a
un nuevo procedimiento quirdrgico y mayor manipulacion y dafio local a los

tejidos lo cual puede terminar repercutiendo en la integridad nerviosa.(29)

En la tabla N°02 se analiz6 el desarrollo de complicaciones tempranas
relacionadas con la neuropatia, no existiendo ninguna complicaciéon en ningun
grupo de pacientes del estudio, considerandose como una constante en el
analisis estadistico, sin embargo a través de estudios de Lopez y Garcia se
relacion6 la MIPO como una técnica que permite una mejor preservacion
bioldgica local ademas de la fijacion relativa flexible con placa que proporciona
esta técnica disminuyendo tasas de infeccidn e inflamacion de partes blandas en
el postoperatorio.(19) Mientras que en la tabla N°02 se estudié la relacion entre
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el grado de consolidacién y la neuropatia, donde el resultado fue no significativo
(p=0,143) no obstante se encontrd un 13,3% de casos de pseudoartrosis (figura
09) dentro del grupo de neuropatia a diferencia de un 0% en el grupo sin
neuropatia; de esto podemos inferir con otros estudios en errores de la técnica
quirdrgica como la inadecuada colocacion de tornillos o colocacion de la placa
junto con el fallo mecanico en pacientes con huesos osteoporéticos en el dafio
secundario a las estructuras nerviosas o la reincidencia de nuevas
intervenciones quirdrgicas exponiendo y manipulando aun mas los tejidos

blandos pudiendo terminar en afectar al nervio radial.(37)

Figura 09. Muestra de radiografias donde se puede observar pseudoartrosis tras
técnicas de reduccion abierta convencional (CPO).
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V. CONCLUSIONES

1. Latécnica MIPO est4 menos asociada a la neuropatia radial que la CPO
de forma significativa (p=0,025).

2. En ninguna de las variables intervinientes como sexo, edad, IMC, tipo de
fractura, comorbilidades, complicaciones tempranas y consolidacién se

hallaron resultados significativos para el estudio.
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VI. RECOMENDACIONES

1. Propiciar la validacién y aplicacion de protocolos y/o guias donde se
incremente la alternativa quirtrgica como la MIPO con fines de un mejor
manejo terapéutico, menor tasa de complicaciones, menor incidencia de
desarrollo de neuropatia radial y dafio funcional residual.

2. Realizar més investigaciones analiticas prospectivas en base a este tema
evaluando un mayor tamafio de muestra mas significativa en estudios

multicéntricos.
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ANEXOS



ANEXO-1:

PACIENTE

FILIACION

CIRUGIA

TIPO DE
FRACTURA

COMORBILIDADES

IMC

COMPLICACIONES
POP

CONSOLIDADCION

Nombre:

Edad:

Sexo:

Direccion-telefono:

Nombre:

Edad:

Sexo:

Direccion-telefono:

Nombre:

Edad:

Sexo:

Direccion-telefono:

Nombre:

Edad:

Sexo:

Direccion-telefono:

Nombre:

Edad:

Sexo:

Direccion-telefono:

Nombre:

Edad:

Sexo:

Direccion-telefono:

Nombre:

Edad:

Sexo:

Direccion-telefono:

Nombre:

Edad:

Sexo:

Direccion-telefono:
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ANEXO-2: Escala de Quick-Dash.

EL CUESTIONARIO QUICK DASH

Espanol (Puerto Rico) o
Instrucciones

Este cuestionarioc confiene preguntas
acerca de sus sinfomas y de su
capacidad para llevar a cabo cderias .

actividades. ' ;'

For favor, conteste todas las preguntas L
haciende un circulo alrededor del nimero '
que mejor describe su condicion durante
la dltima semana. W/

Si durante la semana pasada no pudo Jojl
llevar a cabo alguna de las actividades e
mencionadas en el cuestionario, escoja la
respuesta que mejor describa su situacion
si hubiese podido hacer dicha actividad.

£ Institute for Work & Health (IWH) 2003, All rights reserved. Spanish (for Puerto
Rico) translation courtesy of Ana L. Mulero Portela, PhD, PT, Carmen L. Colon
Santaella, PhD, PT, and Cynthia Cruz Gomez, MPH, PT, University of Puerto Rico,
Medical Sciences Campus, San Juan, Puerto Rico. Supported by NIH, HIGMS/MBRS
SCORE 506 GMD0B224,
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Haga wn circulo alrededor del nimero que mejor indica su capacidad para llevar a cabo las siguientes
actividades durante la semana pasada.

Hinguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad  dificultad  moderada dificultad

1. Abrir un pote gque tenga la tapa
apretada, dandole vusltas 1 2 3 4 5

2. Realizar los guehaceres del hogar

mas fuertes (por ejemplo, lavar 1 2 3 4 5
ventanas, mapear)

3. Cargar uma bolsa de compra o un

maletin 1 2 3 4 5
4. Lavarse |a espalda 1 2 3 4 5
5. Usar un cuchillo para cortar alimenios 1 2 3 4 5

6. Realizar actividades recreativas en las

que se recibe impacic enm e brazo, 1 2 3 4 ki
hombro o mano (por ejemplo, batear,

jugar al golf, al tenis, etc.)

Enlo Poco Moderadamente Bastante Muchisimo
absoluto

7. ;Hasta que punto el problema del

brazo, hombro o mano dificulte las 1 2 3 4 5
aclividades sociales con  familiares,

amigos. vecinos o grupos durante la

semana pasada?

Enlo Poco Moderadamente Mucho Totalmente
absoluto
8. iTuvo gue limitar su trabajo u ofras
actividades diarias a causa del problema 1 2 3 4 5
del brazo, hombro o mano durante la
semana pasada?

Por favaor, evalle la intensidad de los | Ninguna Poca Moderada Mucha Muchisima
siguientes sintomas durante la semana
pasada:
f. Dolor de braze, hombre o manc
1 2 3 4 5
10. Hormigueo en el brazo, hombro o
mano 1 2 3 4 5
HNinguna Poca Dificultad Mucha Incapaz

dificultad dificultad moderada dificultad

11. ;Cuanta dificultad ha tenido para

domir a causa del dolor de brazo, 1 2 3 4 5
hombro o mango durante la semana
pasada?
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Quick DASH

Trabajo/Ocupacion (Opcional)
Con las siguientes preguntas se intenta determinar las consecuencias del problema del brazo, hombrz o
mano en su capacidad para trabajar (incluidos los quehaceres del hogar de ser ésta su ocupacion

principal ).

Indigue cual es su trabajolocupacion:

] Mo trabajo. (Fase a la seccion siguients. )

Por faver, haga un circulo alrededor del nimero que mejor describe su capacidad fisica
durante |a semana pasada. Hinguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad  dificultad mixderada dificultad

1. ;5e e hizo dificil realizar las tareas

de su trabajo comao nomalments las 1 2 3 4 b
hace?

2. ;5e le hizo dificil realizar las tareas

propias de su trabajo a causa del 1 2 3 4 5

dolor de brazo, hombro o manc?
3. ;i5%e le hizo dificil hacer su trabajo

tan bien como guisiera? 1 2 3 4 5
4. ; Se le hizo dificil realizar su trabajo

en el tiempo en que generalmente lo 1 2 3 4 5
hace?

Atletas de Alto Rendimiento/Musicos (Opcional)

Las siguientes preguntas se relacionan con las consecuencias del preblema del brazo, hombre o mane al
practicar un deporte, tocar un instrumento musical (o ambas cosas). Si practica mas de un deporte o toca
mas de un instrumento musical (o ambas cosas), conteste tomando en consideracion la actividad que sea
mas importante para usted.

Indique el deporte gue practica o el instrumento musical que toca que sea mas imporante para usted:

[] Mo practico nimngun deporte ni toco ningun instrumento musical. (Puede pasar por alto esta seccion. )

Por faver, haga un circulo alrededor del nimero que mejor describe su capacidad fisica

durante |a semana pasada. Hinguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad  dificultad moderada dificultad

1. ;Tuve dificuttad al utilizar la técnica
habitual para practicar su deporte o 1 2 3 4 5
tocar su instrumento musical ?

2. iTuwo dificultad para practicar su

deporte o tocar su instrumento musical 1 2 3 4 5
a causa del dolor de brazo, hombro o

manao?

3. iTuvo dificultad para practicar su

deporte o tocar su instrumento musical 1 2 3 4 5

tan bien como guisiera?

4. iTuvo dificultad para dedicare la

cantidad de tiempo habitual para 1 2 3 4 5
praclicar su deporte o tocar su

instrumento musical?
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Puntuacion de discapacidad'sintoma Quick DASH
Para poder calcular la puntuacion del Quick DASH hay gue completar al menos 10 de las

11 preguntas.

Se suman los valores asignados a cada una de las respuestas completadas v se halla el
promedio, obteniendo asi una puntuacion del uno al cinco. Para expresar esta puntuacion en por
cientos, se le resta 1 y se multiplica por 25 A mayor puntuacion, mayor discapacidad.

Puntuacion de DASH de discapacidad/sintoma =

[ suma de n r&sguestasJ -1 x 25;
n

donde n es igual al nimero de las respuestas completadas.

Secciones opcionales (trabajofocupacian y atletas de alto rendimiento/misicos)
Para poder calcular la puntuacion de cada seccion opcional hay gue contestar las cuatro
pregunias.

Para calcular la puntuacion de la seccidn de 4 preguntas, se sigue el procedimiento descrito
anteriormente. Se suman los valores asignados a cada una de las respuestas completadas y se
divide entre cuatro. Para expresar esta puntuacion en por cientos, se le resta 1 y s multiplica por

25.
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