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RESUMEN 

 

Objetivo: Valorar la efectividad de la técnica MIPPO frente a la técnica RAFI en la 

restauración funcional y efecto estético de los pacientes postoperados de fractura de 

diáfisis humeral. 

 

Materiales y Métodos: Es un estudio de tipo analítico, cohorte retrospectiva, con 45 

pacientes post-operados por fractura de diáfisis humeral en el Hospital HVLE durante 

el período de Agosto 2014 a Agosto 2019, divididos en 15 pacientes operados con la 

técnica MIPPO y 30 operados con RAFI. Se recopiló los datos a partir de historias 

clínicas, radiografías control y se aplicó el score QuickDASH presencial o virtual para 

obtener la restauración funcional, además se valoró el tamaño de la cicatriz 

postoperatoria para obtener el efecto estético de ambas técnicas. Se analizaron 

estadísticamente los resultados con la prueba de T student para las variables 

principales y con el Test Chi-cuadrado para las variables secundarias. 

 

Resultados: La edad promedio de los pacientes fue de 48,8 años, la mayoría de sexo 

femenino. Además hallamos menos complicaciones postquirúrgicas, tiempo de 

consolidación más corto, menor dolor postoperatorio y mayor rango de movilidad con 

la técnica MIPPO, pero no significativo estadísticamente. Con respecto a la duración 

de la cirugía, ambas técnicas tuvieron un tiempo operatorio similar. (p=0,831). No se 

encontraron diferencias significativas entre los dos grupos con respecto a la 

restauración funcional (p=0,075), a pesar de un puntaje menor obtenido con MIPPO. 

Asimismo, se encontró una diferencia estadísticamente significativa en el efecto 

estético de los pacientes postMIPPO (p= <0,001) que con RAFI. 

 

Conclusión: En este estudio, la técnica MIPPO fue más efectiva que RAFI en el efecto 

estético, pero no fue significativa al evaluar la  restauración funcional. 

 

Palabras clave: MIPO, RAFI, fractura de diáfisis humeral, restauración funcional, 

efecto estético.  

 

ABSTRACT 
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Objective: To evaluate the effectiveness of the MIPPO technique over the ORIF 

technique in functional restoration and aesthetic effect of postoperative patients with 

humeral shaft  fractures. 

 

Materials and Method: This is an analytical study, retrospective cohort, with 45 

postoperative patients for humeral shaft fractures in the HVLE Hospital during the 

period from August 2014 to August 2019, divided into 15 patients managed with the 

MIPPO technique and 30 patients managed with ORIF. The data were collected from 

clinical records, control radiographs, and the QuickDASH score was applied virtually 

or face-to-face to obtain functional restoration, also the size of the postoperative scar 

was assessed to get the aesthetic effect of both techniques.The results were 

statistically analyzed with the T student test for the main variables and with the Chi-

square test for the secondary variables. 

 

Results: The average age of the patients was 48.8 years, mostly female. We also 

found fewer complications, shorter union time, less postoperative pain, and a greater 

range of motion with the MIPO technique, but not statistically significant. Regarding 

the period of surgery, both techniques had a similar operation time. (p=0,831). No 

significant differences were found between the two groups concerning functional 

restoration (p=0,075), despite a lower score obtained with MIPPO. Likewise, a 

statistically significant difference in the aesthetic effect of postMIPPO patients 

(p=<0,001) was found compared with ORIF. 

 

Conclusions: In this study, the MIPPO technique was more effective than ORIF in the 

aesthetic effect but it wasn’t significant when evaluating functional restoration. 

 

Keywords: MIPO, RAFI, humeral shaft  fractures, functional restoration, aesthetic 

effect 

 

Level of evidence: II-2 

 

I. INTRODUCCIÓN 
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La fractura de diáfisis humeral es definida como aquella discontinuidad en el tejido 

óseo que puede acontecer entre las inserciones del músculo pectoral mayor y el 

músculo braquial. proximal y distal respectivamente. (1) 

 

Las fracturas del húmero son fracturas muy frecuentes, con un porcentaje aproximado 

de entre 3-5% con respecto a las demás fracturas del cuerpo.(2) Además se 

caracteriza por ocupar el tercer lugar dentro de las fracturas de huesos largos; de 

ellas, por su localización: las fracturas del eje humeral o también llamadas fracturas 

de diáfisis humeral ocupan el 13 a 25 % de los casos en LatinoAmérica.(3) Es decir 

son las segundas fracturas más frecuentes dentro de las fracturas de la extremidad 

superior.(4) Estas fracturas suelen ocurrir en ambos sexos, siendo los varones los que 

poseen tres veces más riesgo de sufrir estas lesiones a comparación con las mujeres, 

el riesgo aumenta con la edad sin embargo se ha evidenciado más entre la edad de 

20 a 30 años y posterior a una lesión de elevado impacto.(5) En esta última se 

consideran sobretodo a los accidentes automovilísticos (51,6%) o aquellos que 

ocurren en motocicleta, mientras que en menor frecuencia es causado por proyectiles 

por arma de fuego, caída desde lugares altos, entre otros.(6) Por el contrario, el pico 

de edad en las mujeres suele ser a partir de los 51 años de edad y posterior a un 

trauma de baja energía, como es el caso de las caídas a nivel.(7)  

 

La fractura en sí y el tratamiento que se realice para resolverla no están exentos de 

complicaciones, es un hecho que su incidencia ha disminuido según el tipo de 

tratamiento utilizado, pero en algunas revisiones se siguen encontrando algunas 

secuelas postquirúrgicas como por ejemplo: infecciones, lesiones en arteria humeral 

y axilar especialmente por excesiva manipulación o al emplear clavos intramedulares, 

lesiones en nervios: axilar o radial (siendo esta última la más reportada), 

pseudoartrosis, entre otras. (8) La fracturas de húmero pueden tratarse a través de el 

método conservador o quirúrgico, pero ello dependerá de una serie de factores como 

son: el tipo de fractura, presencia o ausencia de injuria a partes blandas, la edad del 

paciente, si colabora o no con el tratamiento y si se ha dañado el nervio adyacente a 

la fractura. En su mayor parte, las fracturas del eje humeral suelen ser manejadas de 

manera rutinaria por tratamiento no quirúrgico. (9) 

No obstante, en primera instancia debe realizarse la reducción anatómica si es 

factible, y a posteriori fijarse la extremidad con algún aparato conservador. (10) Como 
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por ejemplo, el aparato ortopédico que fue introducido por Sarmiento en el año 

1977.(11) También pueden utilizarse otros como; el yeso colgante de Cadwell, 

Vendajes tipo Velpeau o Dujarrier, yesos funcionales, yeso de coaptación en U, yeso 

toracobraquial, etc.(12) 

 

En los últimos años, los nuevos avances han surgido y las ideas que se tenían sobre 

el tratamiento quirúrgico con alto porcentaje de complicaciones y fracasos ha 

cambiado, por lo que actualmente estos métodos son más y más frecuentes en 

fracturas de la diáfisis humeral, entre ellos tenemos a: osteosíntesis con placa y 

tornillos, clavo intramedular y la osteosíntesis con placa percutánea mínimamente 

invasiva o técnica MIPPO (o MIPO). El primero es el tratamiento estándar para 

muchos autores, que realizan reducción abierta de la fractura y luego fijan 

internamente una placa de compresión dinámica que necesita de incisión amplia y la 

extracción de una gran cantidad de tejidos, aumentando en muchos casos el riesgo 

de complicaciones y retrasando el tiempo de consolidación de la fractura.(13) La 

segunda intervención quirúrgica mencionada corresponde a implantes cilíndricos que 

se instalan en la cavidad medular de los huesos largos, suelen registrar mayor datos 

de lesiones luego de la cirugía.(14) Por último el tercer método, consiste en acceder al 

hueso realizando mínimas incisiones a nivel proximal y distal, a través de los cuales 

se desliza de un extremo a otro una placa vía percutánea reduciendo de manera 

indirecta la fractura, este método tiene muchas ventajas que han sido reportadas en 

una serie de investigaciones a lo largo de los últimos años, en las cuales se describen 

los resultados de la efectividad de la técnica MIPPO en la restauración funcional y el 

efecto estético, así como otros beneficios que brinda esta operación frente a las 

técnicas operatorias clásicas. (15) 

 

Mohan Y., et al. en el año 2019 realizaron un estudio con el objetivo de evaluar el 

resultado funcional postoperatorio de 12 meses de seguimiento además de variables 

clínicas y radiológicas en un total de 15 pacientes con fractura del eje humeral que 

fueron intervenidos con la técnica MIPO. Dentro de lo resultados encontraron que la 

función del hombro en la mayoría de involucrados fue de excelente a buena (86,6%) 

a través del Score UCLA, por otro lado; el tiempo de consolidación fue de 10,6 

semanas y la duración de la cirugía fue de 90 minutos, con esto se concluyó que esta 

técnica da lugar una mejor cicatrización en el hueso, tiene una mínima invasión de 
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tejidos y está asociada a una recuperación funcional adecuada en la mayoría de los 

pacientes.(16) 

 

Mehraj M., et al. en 2019, hicieron un seguimiento de 18 meses como mínimo con el 

fin de obtener los resultados de la función postoperatoria de una muestra de 40 

pacientes con diagnóstico de fractura de húmero y que posteriormente fueron tratados 

con la técnica MIPO, a partir de ello se obtuvo resultados tales como: La funcionalidad 

del hombro basándose en el Score UCLA, el cual fue excelente a buena en 33 casos 

(82.5%), regular en 6 casos (15%) y 1 caso (2,5%) que se complicó con infección. 

Para este estudio los resultados fueron satisfactorios y aseguran que esta modalidad 

de cirugía es un método seguro, eficaz y muy superior cosméticamente. (17) 

 

Ruchelli L., et al en 2016, llevaron a cabo una investigación histórica multicéntrica 

en 14 pacientes con fracturas de húmero en diáfisis con la finalidad de identificar los 

logros obtenidos luego de la técnica MIPO con 30 meses de seguimiento. Los 

resultados fueron: tiempo promedio hasta que las fracturas consolidaron: 3 meses, 

siendo completa en la mayoría de los casos (92,85%). Todos los pacientes 

recuperaron su función motora antes de los 6 meses y no se encontraron infecciones 

ni otras complicaciones, por esta razón al usar esta técnica con un abordaje lateral, 

da lugar a una rehabilitación temprana a nivel de las funciones de la extremidad, y por 

lo tanto es considerado una alternativa muy buena para plantear como tratamiento 

quirúrgico en este tipo de fracturas. (18) 

 

Wang C., et al en 2015 con la meta de identificar si los pacientes que fueron operados 

por MIPPO tienen más ventajas que aquellos intervenidos por la técnica abierta 

convencional, decidieron elaborar un estudio de cohorte prospectiva en el que 

incluyeron a 53 casos de fractura del eje humeral con un seguimiento de 12 meses 

postcirugía, evaluando no solo la función si no también la fuerza de los músculos, el 

callo óseo y malrotación. El desenlace en ambos grupos fue que no hubo mayores 

diferencias sobre la tasa de unión de estas fracturas, es más, este trabajo tuvo como 

resultado que MIPPO comparada con el tratamiento tradicional no conlleva a mejorar 

la funcionalidad e incluso provoca más incidencia de malrotación y a consecuencia 

de ello degeneración a largo plazo del hombro. (19) 
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Estudios como los que se mencionan previamente siguen buscando demostrar que la 

técnica de osteosíntesis percutánea con puente mínimamente invasiva brinda 

favorables resultados en el tratamiento de fractura en el miembro superior, sin 

embargo, por no terminar de demostrar la superioridad de esta técnica sobre otras y 

por ser limitado aún el número de pacientes que se someten a este tratamiento; es 

necesario seguir realizando estudios que verifiquen la efectividad de este método 

frente a los convencionales, por ello con los resultados que alcancemos podremos 

asegurar un mejor tratamiento quirúrgico con respecto a la funcionalidad y efecto 

estético que mejore la calidad de vida de los pacientes con fractura de diáfisis humeral 

y pueda ser aplicado con mayor frecuencia en los centros de salud. 

 

 

1.1 ENUNCIADO DEL PROBLEMA 

 

¿Es más efectiva la técnica de osteosíntesis percutánea con puente mínimamente 

invasiva (MIPPO) en la restauración funcional y el efecto estético que tras la técnica 

de reducción abierta con placa y tornillos en pacientes post operados por fractura de 

diáfisis humeral? 

 

 

1.2  HIPÓTESIS 

 

Ho: La restauración funcional y el efecto estético tras la técnica de osteosíntesis 

mínimamente invasiva (MIPPO) es menos efectiva que con la técnica de reducción 

abierta con placa y tornillos en pacientes post operados por fractura de diáfisis 

humeral 

 

H1: La restauración funcional y el efecto estético tras la técnica de osteosíntesis 

mínimamente invasiva (MIPPO) es más efectiva que con la técnica de reducción 

abierta con placa y tornillos en pacientes post operados por fractura de diáfisis 

humeral 

 

1.3 OBJETIVOS: 

 

 

OBJETIVO GENERAL: 
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● Valorar la efectividad de la técnica de osteosíntesis percutánea con puente 

mínimamente invasiva (MIPPO) a través de la restauración funcional y el 

efecto estético vs. la técnica de reducción abierta con placa y tornillos en 

pacientes post operados por fractura de diáfisis humeral en el Hospital HVLE 

durante el período de Agosto 2014 a Agosto 2019. 

 

 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

● Comparar la restauración funcional de los pacientes post operados por 

fractura de diáfisis humeral tratados con la técnica de osteosíntesis 

percutánea con puente mínimamente invasiva (MIPPO) versus la técnica de 

reducción abierta con placa y tornillos. 

 

● Diferenciar el efecto estético de los pacientes post operados por fractura de 

diáfisis humeral tratados con la técnica osteosíntesis percutánea con puente 

mínimamente invasiva (MIPPO) versus la técnica de reducción abierta con 

placa y tornillos. 

 

● Evaluar y determinar las variables secundarias de efectividad (duración de 

la cirugía, secuela postquirúrgica, tiempo de consolidación, rango de 

movilidad y dolor postoperatorio) y variables intervinientes (edad, sexo y 

lado afectado) en la técnica MIPPO y en la técnica de reducción abierta con 

placa y tornillos. 

 

 

 

 

 

 

 

II. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

2.1 POBLACIÓN DE ESTUDIO 
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Población Diana o Universo: Pacientes post operados con diagnóstico de fractura 

de diáfisis humeral, derecho o izquierdo en la ciudad de Trujillo. 

 

Población de Estudio: Pacientes post operados con diagnóstico de fractura de 

diáfisis humeral, derecha o izquierda, tratados con Técnica de Osteosíntesis 

Mínimamente Invasiva (MIPPO) o reducción abierta con placa y tornillos (RAFI), cuya 

opción será a libre albedrío, durante el período de Agosto 2014 - Agosto 2019 en el 

Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo y que cumplan con los criterios de 

selección. 

 

 

2.2 CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

Criterios de inclusión: 

 

Cohorte 1: 

 

- Pacientes con fracturas de diáfisis humeral operados con técnica MIPPO. 

- Mayores de 18 años 

- Ambos sexos 

- Pacientes con 6 meses como mínimo de seguimiento clínico radiológico 

- Pacientes que hayan sido dados de alta luego de haber evaluado de forma 

clínica la funcionalidad de su extremidad afectada. 

- Pacientes que hayan sido dados de alta luego de haber evaluado su 

seguimiento radiológico en el postoperatorio inmediato, al 1er mes, a los 3 

meses y a los 6 meses de operados evidenciando consolidación de la fractura. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cohorte 2: 

 

- Pacientes con fracturas de diáfisis humeral operados con técnica RAFI 

- Mayores de 18 años 
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- Ambos sexos 

- Pacientes con 6 meses como mínimo de seguimiento clínico radiológico 

- Pacientes que hayan sido dados de alta luego de haber evaluado de forma 

clínica, la funcionalidad de su extremidad afectada. 

- Pacientes que hayan sido dados de alta luego de haber evaluado su 

seguimiento radiológico en el postoperatorio inmediato, al 1er mes, a los 3 

meses y a los 6 meses de operados evidenciando consolidación de la fractura. 

 

Criterios de exclusión: 

 

- Pacientes con fractura expuesta de húmero. 

- Pacientes con enfermedad metabólica ósea. 

- Pacientes con politraumatismo. 

- Pacientes con fractura bilateral de húmero. 

 

 

2.3 MUESTRA 

 

Unidad de análisis: Todo paciente con fractura de diáfisis humeral atendido en el 

Departamento de Traumatología del Hospital Víctor Lazarte Echegaray durante el 

período Agosto 2014 - 2019 que cumplan con todos los criterios de selección 

mencionados previamente. 

 

Unidad de muestreo: La historia clínica de todo paciente con fractura de diáfisis 

humeral atendido en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray durante el período Agosto 

2014 - 2019 que cumplan con todo los criterios de selección y cuenten con los datos 

pertinentes para identificar de modo concreto las variables de estudio. 

 

 

 

 

Tamaño muestral:  

El tamaño de la muestra se determinó según la fórmula para estudios comparativos 

descrita en Schouten 1999, con tamaños de muestra diferentes con varianzas 
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distintas.

 

 

Donde: 

 

σ1
2 = es la varianza esperada en la población i, i=1,2, (referencia) 

τ = σ21 / σ22 

d = es la diferencia esperada entre las dos medias (referencia) 

ɸ = 0,5 

z1-α/2 = 1,96 = Con un nivel de confianza del 95% 

z 1-β = 0,8416 = con una potencia de la prueba del 80% 

 

Cálculo: EPIDAT 4.2 Datos de referencia: Keywords: Humeral fractures, 

Fracture fixation, Screw compression method, Union period, Complication 

 

Los datos se recopilaron del estudio de Ko S. et al del año 2017 , quienes realizaron 

un estudio retrospectivo con 50 pacientes con fractura de diáfisis humeral, los cuales 

fueron intervenidos quirúrgicamente. Su objetivo fue comparar los resultados 

quirúrgicos de ambas técnicas operatorias (RAFI y MIPO). Con ello se obtuvo que la 

efectividad al evaluar el  tiempo medio de consolidación fue más corto en el grupo 2 

que el grupo 1 (14,8 ± 2,0 semanas/12,0 ± 3,3 semanas), resultando una diferencia 

significativa de p=0,022 y p=0,034). (20) 

 

En la fórmula de varianzas distintas se requiere colocar diferencia de medias a 

detectar y desviación estándar de cada grupo: 

 

Diferencia de medias:     14,8 - 12,0         = 2,8 

Desviación estándar de la población 1     = 3,3 

Desviación estándar de la población 2     = 2,0 

 

Total de pacientes: 50 

Cohorte 1: pacientes tratados con RAFI       = 23 pacientes 

Cohorte 2: pacientes tratados con MIPPO    = 27 pacientes 
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2.4 DISEÑO DEL ESTUDIO 

 

     Estudio observacional, comparativo, analítico de cohorte retrospectiva 

 

 
 

 

2.5 DEFINICIÓN Y OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

- Técnica MIPPO: es aquel tratamiento quirúrgico en donde se reducen los 

segmentos óseos indirectamente y se realizan incisiones mínimas vía 
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subcutánea o submuscular en los extremos distal y proximal del miembro 

afectado sin exponer de manera extensa el sitio de fractura con la 

consiguiente colocación de un placa que se inserta a través de las incisiones 

y se estabiliza con tornillos en ambos extremos.(13) 

 

- Reducción abierta con placa y tornillos: es un tratamiento quirúrgico que 

consiste en maniobrar las piezas óseas que se han desplazado para 

mantenerlas alineadas, para ello se precisa de una incisión extensa que 

exponga quirúrgicamente el lugar de la fractura, y una vez reducida se 

colocan los elementos mecánicos para fijarlo (placa y tornillos). (13) 

 

- Efectividad: es la capacidad de cumplir o realizar una serie de actividades 

que posibiliten llegar a los objetivos propuestos o resultados deseados. Estará 

representado por las variables principales: restauración funcional y efecto 

estético; y por las variables secundarias: duración de la cirugía, secuela 

postquirúrgica, tiempo de consolidación, rango de movilidad, y dolor 

postoperatorio. (21) 

 

- Restauración funcional: Es la recuperación del normal funcionamiento de 

un órgano o parte del cuerpo, un proceso en el cual el individuo afectado 

recobra su estado funcional óptimo siendo capaz de poder realizar las 

actividades que con anterioridad podía ejercer sin problemas. Su definición 

operacional se evaluará a través del promedio del score QuickDASH que 

consta de 11 preguntas con puntuaciones que van del 1 al 5, las cuales se 

suman y se dividen entre el número de respuestas contestadas menos 1 x 25. 

El puntaje va de 0 a 100, por lo que mientras mayor sea el puntaje, mayor 

será la discapacidad del paciente, es decir, menor restauración funcional en 

el miembro afectado. (22) 

 

- Efecto estético: Es el resultado de una causa previa sobre el aspecto físico 

que conserva la completa armonía de las estructuras anatómicas sin daño de 

la fisonomía original. Su definición operacional se representará por una escala 

visual análoga: que consta de una línea que marca el tamaño de cicatriz 

operatoria que va desde  < 3 cm, 3-6 cm hasta > 6 cm para expresar 
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respectivamente el grado de complacencia del paciente desde muy 

complacido, complacido hasta no complacido. (23) 

 

- Duración de la cirugía: Tiempo que transcurre desde que inicia la cirugía 

con la incisión en la piel hasta que finaliza con el cierre de la piel. Se 

representó de forma operacional en <60 minutos, 60 a 120 minutos o >120 

minutos (13) 

 

- Secuela Postquirúrgica: Lesión que aparece consecutivamente a una 

cirugía, se define operacionalmente en dos categorías: SI (en presencia de 

secuela) y NO (en ausencia de secuela). (14) 

 

- Tiempo de consolidación: Período de tiempo en el que se realiza el 

fenómeno de la cicatrización ósea hasta que se unen los fragmentos de hueso 

fracturado formando el callo óseo que estabiliza y solidifica la fractura. Se 

define operacionalmente en semanas, categorizándolo en < 10 semanas, 10 

a 20 semanas y > 20 semanas. (13) 

 

- Rango de Movilidad: Es el grado de movilidad que puede realizar una 

articulación de manera pasiva o activa (con uso de músculos alrededor de la 

articulación). Como definición operacional se tomará en cuenta a la movilidad 

activa en flexión anterior de hombro, cuya medida se representa en grados: > 

150°, 120-150°, 90-120°, 45-90°, 30-45° y <30°. (24) 

 

- Dolor postoperatorio: Percepción sensitiva y desagradable, asociada a una 

lesión tisular real o potencial que ocurre posterior a una cirugía. Se define 

operacionalmente dentro de una escala visual análoga que va desde 

ausencia de dolor, dolor leve, moderado y severo. (25) 

 

- Edad: tiempo de vida  que ha transcurrido desde el nacimiento de una 

persona. 

 

- Sexo: Es la identidad sexual de los seres vivos, diferenciándolos en 

Masculino y Femenino. 
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- Lado afectado: Es el lado del húmero donde ocurrió la fractura. Se define 

como derecho o izquierdo. 

 

 
 

2.6 PROCEDIMIENTO Y TÉCNICAS 

 

1. Se gestionó la autorización al Hospital Víctor Lazarte Echegaray a través de una 

solicitud dirigida al director de la institución informando los objetivos de la 

investigación y los procedimientos a efectuar. Una vez conferido el permiso, se tramitó 
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la solicitud a la persona a cargo del Departamento de Cirugía de la institución para 

luego tener acceso al área de archivo. 

 

2. Se recopilaron las historias clínicas de los pacientes con diagnóstico de fractura de 

diáfisis humeral que fueron sometidos a tratamiento quirúrgico y se seleccionó 

aquellas historias cuyos pacientes cumplieron con los criterios de selección, tanto de 

exclusión como de inclusión.  

 

4. La información requerida de las historias clínicas se registró en una ficha de 

recolección de datos para completar las variables intervinientes y secundarias. Se 

evaluaron las radiografías control que evidenciaban la unión de los segmentos de 

fractura y se anotó en semanas contando desde la fecha de operación hasta la fecha 

de radiografía de consolidación, todo ello en la ficha de recolección. (ANEXO 01) 

Además se llenó la ficha con la información personal de los pacientes a los cuales se 

contactó vía telefónica para poder realizar el cuestionario Quick DASH ya sea de 

forma virtual (en formato google) o a través de una visita domiciliaria programada. 

(ANEXO 02) 

 

5. A los pacientes evaluados de forma presencial, se les aplicó el test QuickDASH en 

hojas impresas, y se midió el tamaño de la cicatriz con una cinta métrica ubicando la 

medida según la escala visual analógica. Además se llevó un goniómetro casero para 

medir el rango de movilidad del hombro del paciente. (ANEXO 03) 

 

6. A los pacientes evaluados vía virtual se les aplicó el test en formato google donde 

se redactó las 11 preguntas del test quickDASH junto a otras dos preguntas referidas 

al tamaño de la cicatriz y el rango de movilidad en el brazo afectado el cual se midió 

a través de una imagen que expresaba los grados de movilidad que podían realizar. 

(ANEXO 4 y 5 ) 

 

6. Toda la información obtenida se completó en la ficha de recolección de datos. para 

su posterior análisis estadístico, interpretación de resultados y futuras conclusiones 

del presente trabajo. 

 

2.7 PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
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Los datos recopilados se ingresaron a una matriz de datos en el Microsoft Excel 2016, 

luego importados al Paquete Estadístico IBM SPSS STATISTICS 26 para su 

respectivo procesamiento. 

 

- Estadística Descriptiva: 

La información está registrada en cuadros de doble entrada, con frecuencias 

absolutas y relativas para cada variable, además para la variable cuantitativa: 

restauración funcional; se obtuvo el promedio con su desviación estándar 

correspondiente para ambos grupos. 

 

- Estadística Analítica: 

Para comparar la restauración funcional de ambas técnicas operatorias, se empleó la 

prueba T-Student para equiparar los promedios obtenidos del cuestionario 

QuickDASH de cada uno de los grupos. Para las variables cualitativas se usó la 

prueba Chi Cuadrado de Homogeneidad para comparar proporciones; teniendo en 

cuenta que la significancia estadística se evaluó con un valor-p menor o igual a 0,05. 

 

2.8 CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

El presente trabajo de investigación dispuso de la autorización del Comité de 

Investigación y Ética, no solo de la Universidad Privada Antenor Orrego, sino también 

del Hospital Víctor Lazarte Echegaray, que fue el establecimiento principal donde se 

ejecutó el proyecto. 

 

En vista de que se trata de un estudio observacional, el cual precisa de datos que se 

encuentran en las historias clínicas; se tuvo en cuenta la declaración de Helsinki II, al 

igual que la ley general de salud, que conservó en total confidencialidad la información 

obtenida de cada historia correspondiente, al igual que los datos recopilados en cada 

cuestionario quick DASH y de las información en las fichas de recolección de 

datos.(26,27) 

 

III. RESULTADOS 
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En el presente estudio se analizó a un total de 45 pacientes con fractura de diáfisis 

humeral postoperados con técnica MIPPO (15 pacientes) o con técnica RAFI (30 

pacientes), de los cuales se encontró que el promedio total de edad fue de 48,8 años, 

además el sexo más predominante fue el sexo femenino (62,2%). En la tabla 1 se 

describen las variables intervinientes de forma individual donde se evidencia que la 

mayoría de edad tanto en MIPPO como en RAFI se ubican dentro de los 31 a 50 años, 

siendo en su mayoría mujeres en ambas técnicas operatorias y con el húmero 

afectado más predominante en el lado izquierdo. 

 

Tabla 1: Variables intervinientes (edad, sexo, lado afectado) en la técnica MIPPO y 

en la técnica RAFI 

 

 
Fuente: Ficha de recolección de datos 

 

 

En la tabla 2 se describen los resultados de la restauración funcional de ambas 

técnicas operatorias a través del promedio quickDASH, el cual resultó mayor en los 

pacientes postoperados de RAFI (16,2 ± 8,7) que en los de MIPO (12,6 ± 5,8), con un 

p valor de 0,075 que no es estadísticamente significativo. 

 

Además se describen los resultados del efecto estético posterior a la cirugía que 

busca determinar la satisfacción del paciente en relación con el resultado final del 

tamaño de su cicatriz operatoria. Con ello encontramos que con la técnica MIPO, 13 

pacientes (86,7%) estaban complacidos, por tener cicatriz entre 3-6 cm y 2 (13,3%) 
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no lo estaban por presentar cicatriz > 6 cm, mientras que con RAFI los 30 pacientes 

por presentar una cicatriz > 6 cm resultaron en 100% no complacidos, obteniendo una 

diferencia estadísticamente significativa con un p valor menor de 0,001. 

 

 

Tabla 2: Variables principales de efectividad (restauración funcional y efecto estético) 

de la técnica MIPPO y de la técnica RAFI  

 

 
Fuente: Ficha de recolección de datos 

 

 

En la tabla 3 se analizaron otras variables secundarias de efectividad, como las  

secuelas postquirúrgicas, donde en el grupo de MIPPO se encontró a dos pacientes 

(13,3%) con lesión del nervio radial, en cambio con RAFI, fueron 8 los pacientes 

(26,7%) que presentaron alguna complicación, siendo estas: lesión del nervio radial 

(5), pseudoartrosis atrófica (1), retardo en la consolidación (2), siendo estos tres 

últimos, los que requirieron un tiempo de consolidación mayor a 20 semanas: 32, 21 

y 22 semanas respectivamente. 

 

 

 

 

 

Tabla 3: Variables secundarias de efectividad de la técnica MIPPO vs la técnica RAFI 

en pacientes con diáfisis humeral 
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Fuente: Ficha de recolección de datos 

 

 

IV. DISCUSIÓN 

 

La fractura de diáfisis humeral es una de las fracturas más frecuentes del miembro 

superior, ocupando el 13 a 25 % de fracturas en Latinoamérica.(3) Suelen tratarse de 

forma conservadora. Pero en ciertos casos, se manejan con cirugía, con diversas 

técnicas tales como: reducción abierta con fijación interna (RAFI), que es la más 

aceptada globalmente y por otro lado está la técnica que ha sumado popularidad 

llamada MIPO o MIPPO, por tratarse de una osteosíntesis con placa percutánea 

mínimamente invasiva. (28) La presente investigación tuvo como objetivo demostrar 

que la técnica MIPO es superior a la técnica RAFI en la restauración funcional y efecto 

estético, además de otras variables que se detallan en los resultados en la población 

a estudio. 

 

En la investigación de Mohan Lal, et al, la edad promedio de sus 15 pacientes 

postoperados de MIPO fue de 40,2 años.(16) Eso concuerda con otros estudios y con 

el nuestro en que las fracturas de húmero ocurren con mayor frecuencia en pacientes 

adultos jóvenes.(13,17,19) Sin embargo, esto no se vio reflejado en algunos reportes 

cuyas edades rodeaban los 65 años.(29,30)Si bien estas literaturas contrastan entre sí, 

podemos observar que las edades se mantienen en los dos picos reportados para las 

fracturas de húmero, el primer pico entre 20 a 30 años con un mecanismo de alta 

energía y el segundo pico entre 60 a 70 años por un mecanismo de baja energía.(31) 

En la revisión de Gaullser N., que menciona la distribución bimodal de edades, 
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también hace referencia al sexo relacionado con la edad,  el primer pico de edad es 

más frecuente en varones mientras que el segundo pico es más frecuente en mujeres. 
(32) 

 

En el reporte de Bergdahl C., en donde evaluaron la epidemiología de 2011 pacientes 

con fracturas humerales, se determinó que las mujeres presentaron un mayor riesgo 

de fractura de húmero que los varones (relación de 2,4:1) confirmando nuestros 

resultados en que el sexo femenino predomina en este tipo de fracturas.(33) Pese a 

ello, existen otros reportes manifestando que las diferencias con respecto al sexo, 

edad e incluso mecanismo de lesión no suelen ser significativos  al comparar ambos 

grupos. (17,34)  

 

Como vemos, las fracturas de húmero pueden ocurrir a cualquier edad, género y 

dañar algunos de los 3 segmentos del húmero. La diáfisis se afecta hasta un 5% de 

todos los huesos del cuerpo.(6) También se puede comprometer cualquier brazo ya 

sea derecho o izquierdo; siguiendo esto, en el estudio de Zhiquan An et al, se encontró 

que el lado izquierdo predominó en el grupo MIPO (10/17), en cambio con RAFI, 

ambos lados se vieron afectados de igual forma (8 izquierdo y 8 derecho), en nuestra 

investigación hallamos lo contrario, MIPO predominó en el lado derecho y RAFI en el 

lado izquierdo, sin embargo al evaluar la relación entre la técnica operatoria empleada 

y el lado afectado no se observó una asociación significativa.(13) 

 

En referencia a la duración de la cirugía, Hux, et al en su metanálisis, halló un tiempo 

operatorio menor con MIPO que con RAFI, pero no encontraron diferencias 

significativas en sus 8 artículos seleccionados al final de su estudio.(35) Otros reportes 

médicos que solo investigaron pacientes postoperados con MIPO contrasta con 

nuestro estudio concluyendo que el tiempo operatorio promedio se mantuvo por 

debajo de los 120 minutos.(15,16,17,19) La mayoría de estudios históricos y prospectivos 

que comparan ambas técnicas finalizan sus conclusiones en que MIPO es una técnica 

efectiva en acortar el tiempo operatorio a diferencia de RAFI.(14,29,34) 

Durante la cirugía de las fracturas de diáfisis humeral, se abordan estructuras 

anatómicas nerviosas y vasculares de gran importancia que requieren mucho cuidado 

para no dañarlas.(2) Las lesiones del nervio radial pueden ocurrir en el momento de la 

fractura, durante el tratamiento o consolidación de esta.(6) Varias literaturas médicas 

corroboran nuestros resultados al concluir que MIPO es mejor que RAFI en tener 

mínimas complicaciones.(13,14,35) Esto puede deberse a que con la técnica MIPO se 

producen dos incisiones en el brazo, uno proximal y otro distal alejados del sitio de 

fractura.(13) (Figura 1-Anexo 6) De esta manera, evita exponer el foco de fractura y 

disminuye las complicaciones como infección o lesión nerviosa, aumentando la tasa 

de curación y consolidación.(36) En cambio con la técnica de RAFI, se produce una 

incisión de mayor longitud a lo largo del brazo, exponiendo el lugar de la fractura.(13) 

(Figura 2-Anexo 6) En el estudio de Ruchelli L, et al, donde se evaluó a 14 pacientes 

postoperados con MIPO, 4 resultaron con neuropraxia radial, deduciendo de que a 

pesar de ser una técnica beneficiosa, no está libre de complicaciones. (18) 
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Otro problemas de forma tardía que pueden generar las fracturas de húmero son: 

alteraciones en la consolidación, siendo 3 pacientes de nuestro grupo de RAFI  que 

necesitaron más de 20 semanas para consolidar su fractura: dos con retardo de la 

consolidación y uno con pseudoartrosis atrófica. La tasa reportada de pseudoartrosis 

va de 3 a 20% de acuerdo al tratamiento empleado.(1) Chamseddine A., et al afirman 

en su estudio, que en solo 15 semanas puede consolidar una fractura de diáfisis 

humeral.(37) Algunos estudios reportaron un tiempo más corto que se mantuvo entre 

10 a 13 semanas. (16,17) Por otro lado, Esmailiejah AA et al, en 2015 con una muestra 

de 65 pacientes, encontró que 32 pacientes postMIPO tuvo un cierre de fractura en 4 

meses, mientras que con los 33 pacientes postRAFI se obtuvo un mes más de 

diferencia (5 meses).(34) A pesar de que el tiempo para consolidar fue mayor al usual, 

MIPO mantiene un tiempo más corto que RAFI para afrontar ambos huesos de 

fractura. La técnica MIPPO permite preservar mejor el suministro de sangre al 

periostio, sin interrumpir el callo que se ha formado tempranamente por lo que 

favorece su consolidación. (38) 

 

Con respecto al rango de movilidad, en el estudio de Zhiquan An, donde se evaluó a 

33 pacientes (17 MIPO y 16 RAFI); encontramos que el ángulo de flexión para el 

hombro fue de 166,94 grados para MIPO y de 164,74 para RAFI, a pesar de que se 

observa unos grados más de movimiento con la técnica MIPO, este resultado no fue 

estadísticamente significativo (p=0,439) (13) Así mismo, en el reporte de García-Virto 

et al, con una muestra de 15 pacientes a los cuales se les operó con técnica MIPO 

con abordaje transdeltoideo, se encontró un promedio de flexión anterior de 144° con 

un rango que iba de 80 a 180 grados. (24) Esto concuerda con nuestro estudio en que 

los pacientes de ambos grupos en su mayoría podían mantener un rango de 

movimiento entre 120 a 150°, pero sin mayores diferencias significativas entre una 

técnica u otra. 

 

También evaluamos la variable dolor postoperatorio y tal como menciona Rupenian 

et al, en su estudio de 15 pacientes post MIPO, se analizó el dolor durante el 

postoperatorio inmediato, resultando un puntaje de 2,4 según la escala visual 

analógica, considerando a este dolor de tipo leve.(39) En la investigación de  Gaona, 

C., et al con un total de 23 pacientes con fractura de diáfisis distal del húmero 

operados con MIPO, se determinó el grado de dolor postoperatorio reportando solo 

un caso de dolor en el sitio quirúrgico.(25) No hallamos estudios que comparen el dolor 

en ambas técnicas, sin embargo en nuestro estudio encontramos que con MIPO solo 

3 pacientes de los 15 presentaron dolor leve, mientras que 10 de los 30 pacientes con 

RAFI presentaron dolor leve, y uno dolor moderado, por lo que destaca que MIPO 

aparentemente sería superior a RAFI con respecto al dolor en el postoperatorio. 

Como sabemos existen muchos cuestionarios en traumatología que sirven para 

valorar la funcionalidad del miembro superior, entre ellos tenemos al score UCLA, 

Constant-Murley, DASH, siendo este último el que hace referencia a las 

discapacidades del brazo, hombro y mano.(40) A partir de ese score, se creó el 
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quickDASH que es un score más abreviado con 11 preguntas, que se utilizó en este 

estudio, con el cual obtuvimos los siguientes resultados: el grupo de RAFI: 16,2 ± 8,7 

y en el grupo de MIPO: 12,6 ± 5,8; interpretando que RAFI por tener un mayor 

promedio que MIPO en el test, nos indica que a mayor puntuación, mayor es la 

discapacidad de la extremidad afectada por lo que podríamos decir que 

aparentemente MIPO es más efectivo que RAFI; estos resultados se correlacionan 

con el estudio de Ruchelli L. et al, donde se evaluó a 14 pacientes tratadas con  

osteosíntesis percutánea con abordaje lateral, el puntaje DASH promedio fue de 

15,27; adicionalmente en el estudio de Gaona C., et al, la media en la puntuación con 

DASH para los 23 pacientes luego de MIPO por vía posterior fue de 11, ambos 

estudios con promedios que revelan resultados satisfactorios en la funcionalidad 

cuando se usa esta técnica operatoria. (18,25) Sin embargo, a pesar de que el promedio 

del score QuickDASH aparenta ser mejor que RAFI en funcionalidad, la prueba T-

Student con un valor p>0,075 evidencia que la diferencia no es estadísticamente 

significativa. 

 

Otros estudios como Mohan Lal, et al, también van a favor de MIPO; un estudio que 

evaluó la funcionalidad del hombro en 15 pacientes con fractura de diáfisis humeral 

manejados con MIPO a través del score UCLA, el cual se basa en 5 áreas: dolor, 

función, flexión anterior activa, fuerza y satisfacción, del cual se obtuvo una 

puntuación de excelente a bueno en 13 casos (86,6%), regular en 1 caso y pobre en 

otro caso, resaltando que la técnica MIPO ofrece buenos resultados a nivel de 

restauración funcional. (16) Por otro lado, en la investigación de Wang C, et al con una 

muestra de 53 casos de fracturas divididos entre MIPO y RAFI; se encontró en ambos 

grupos de estudio: excelentes resultados en la puntuación final de la función del 

hombro pero sin mayores discrepancias significativas, tal como en nuestro estudio.(19) 

Otros reportes como en el de Zhiguan An et al, resume que ambas técnicas producen 

resultados similares con respecto a la restauración funcional con p valor no 

significativo de 0,299.(13) Al igual que Hoon Sang S, et al, en su estudio prospectivo 

de 107 pacientes postoperados de fractura de húmero proximal (45 MIPO y 45 RAFI) 

llegó a la conclusión de que ya sea con la técnica MIPO o con RAFI, ambas brindan 

resultados con mucha similitud al momento de evaluar la restauración funcional con 

el test Constant y UCLA.(29) Desde esta perspectiva, confirman nuestros resultados 

en que a pesar de haber obtenido un puntaje de RAFI mayor que el de MIPO, 

estadísticamente el p valor no es representativo. 

 

Finalmente al evaluar la parte estética que dejó la operación; en nuestro estudio se 

encontró que el grado de complacencia en relación al tamaño de la cicatriz fue 

significativo al usar la técnica MIPO, en cambio en la mayoría de pacientes 

postoperados de RAFI por tener una cicatriz con mayor longitud (>6 cm), los 

resultados fueron de no complacencia.(Figura 2.) De acuerdo con el estudio  Lin T. 

et al., en su grupo de RAFI la incisión aplicada fue de 12 a 14 cm, mientras en el grupo 

MIPO se realizaron ambas incisiones proximal y distal  de aprox 7 cm o menos, lo 

cuál sigue siendo más pequeña que la incisión de RAFI, por lo que es aceptada 
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cosméticamente por los pacientes, sin embargo, para la mayoría de ellos más que la 

medida de su cicatriz, les interesa todavía más la capacidad de su brazo de poder 

ejercer los movimientos que solían realizar con normalidad, por lo que su grado de 

satisfacción va más relacionado con la restauración funcional que con el tamaño de 

su lesión. (41) 

 

Dentro de las limitaciones que encontramos en este estudio fueron: un tamaño 

muestral pequeño, el no ser una investigación de diseño prospectivo que brinde 

mayor nivel de evidencia y por lo tanto al ser de cohorte histórica se rige de los datos 

registrados en la historia clínica, además como no todos los pacientes se encontraban 

en Trujillo por la pandemia COVID-19, a tres de ellos se le aplicó junto al cuestionario 

quickDASH virtual, dos preguntas para completar el efecto estético y el rango de 

movilidad, lo cual al no ser medido de la misma forma disminuye la validez del estudio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

V. CONCLUSIONES 

 

1. La restauración funcional de la técnica MIPPO no mostró diferencias 

significativas estadísticamente al compararla con la técnica RAFI, por lo que 

no podemos asegurar la efectividad de una técnica sobre otra. 
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2. La técnica MIPPO es más efectiva estadísticamente significativa (p<0,001) en 

el efecto estético en comparación con la técnica RAFI, la cual produce una 

cicatriz de mayor longitud y por ende de menos complacencia a la vista de  los 

pacientes. 

 

3. Ninguna de las variables secundarias e intervinientes incluidas en este estudio 

se asociaron de forma significativa al tipo de técnica empleada. 

 

4. La técnica MIPPO es una opción de tratamiento en las fracturas de diáfisis 

humeral porque aparentemente genera menos secuelas, consolida la fractura 

en corto tiempo, da lugar a menos dolor postoperatorio y logra un mayor rango 

de movilidad en el brazo afectado  que con RAFI a pesar de que estas 

diferencias no sean significativas. 

 

 

VI. RECOMENDACIONES 

 

1. Se recomienda realizar el mayor número de investigaciones sobre este tema 

para resaltar las ventajas de la técnica MIPO en las fracturas de diáfisis 

humeral, con el objetivo de obtener más resultados significativos que confirmen 

su efectividad frente a otras técnicas 

 

2. Se sugiere considerar a la técnica MIPPO como una alternativa quirúrgica que 

pueda estandarizarse dentro de protocolos o documentos médicos como guías 

de práctica clínica y más cirujanos puedan emplear esta técnica y sean más 

los pacientes que se beneficien de ello. 
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ANEXOS 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 01. FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

“LA EFECTIVIDAD DE LA TÉCNICA MIPPO EN LA RESTAURACIÓN FUNCIONAL 

Y EFECTO ESTÉTICO VS. LA TÉCNICA DE REDUCCIÓN ABIERTA CON PLACA 

Y TORNILLOS EN FRACTURA DE DIÁFISIS HUMERAL” 

 

FECHA:____________                                               N° de ficha:______  

Historia clínica:____________           
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●  Datos del paciente: 

 Nombres y apellidos: _____________________________________     

 Dirección: ______________________________________________ 

 Sexo: F ( )  M ( )      Edad: ______          Teléfono:_______________ 

 

●  Técnica empleada:          MIPPO (  )            RAFI (  ) 

       

● Fractura cerrada: Si(  )  No(  ) - Politraumatismo: Si ( )   No ( )   

● Enfermedad metabólica ósea de base:    Si ( )     No ( ) 

      

● Fecha de la operación:____________ 

● Inicio de operación ______ Término de la operación:_______ 

  

<60 min (  )                     60-120 min (   )                       >120 min (   ) 

 

● Complicaciones:   SI  (    )  NO (  ) - ¿Cuáles?________________ 

 

● Dolor postoperatorio:   Leve  (     )      Moderado (     )        Severo (    ) 

 

● Fecha de radiografía: _____________ 

● Tiempo de consolidación según radiografía: ___________  

<10 semanas ( )                   10-20 semanas (   )      > 20 semanas  (   ) 

 

● Rango de movilidad de flexión anterior del hombro.   

<30  (  )     30-45 (  )    45-90  (   )     90-120 (  )    120-150  (    )    > 150 (   ) 

 

● Tamaño de la cicatriz postoperatoria: 

< 3 cm     (  )                        3-6 cm  (   )                     > 6 cm  (   ) 

 

● Preguntas respondidas con el QuickDASH: _________ 

● Puntaje QuickDASH: ____________/Promedio QuickDASH : __________ 

 

ANEXO 02. CUESTIONARIO QUICK DASH 
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La puntuación final del promedio va de 0 a 100, donde 0 indica menor discapacidad y 100 

representa la mayor discapacidad posible. 

 

 

ANEXO 03: CUESTIONARIOS QUICK DASH IMPRESOS CON  GONIÓMETRO    

CASERO 
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ANEXO 04: CUESTIONARIO EN FORMATO GOOGLE 
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ANEXO 05: RESPUESTAS DE CUESTIONARIO QUICKDASH (3 pacientes) 
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ANEXO 06: IMÁGENES DE LAS TÉCNICAS OPERATORIAS MIPPO Y RAFI 

 

 

 

 
Figura 01. A. Incisiones proximal y distal de la cara anterior del brazo izquierdo en un 

paciente varón con fractura de diáfisis humeral operado con técnica MIPO. B. 
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Medición de la placa PHILOS antes de su posterior colocación percutánea. C. 

Resultado final de la operación MIPPO donde se aprecian las dos incisiones 

suturadas en el brazo izquierdo. 

 

 

 

 

 
Figura 02. Técnica de Reducción Abierta con placa DCP 4,5. en una paciente mujer 

de 57 años, donde se observa la incisión amplia a lo largo del brazo izquierdo que 

expone el foco de fractura. 

 

 


