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El nervio radial es uno de los mas importantes del cuerpo humano y en la extremidad
superior tiene funciones motoras y sensitivas que de ser afectadas tienen efectos directos en
la productividad del paciente por las limitaciones que producen, dejando la mano caida y sin
posibilidad de extension, también a la mufieca. El estudio realizado es de tipo Observacional,
Descriptivo Retrospectivo, se encontré que la lesion es frecuente, encontrandose en el 36%
de pacientes con fracturas de himero que fueron tratados quirargicamente, aunque el
hallazgo fue encontrado en el 16% preoperatoriamente y en el 20% postoperatoriamente. Es
de resaltar que se tuvo la recuperacién de la lesion en el 100% de los pacientes
encontrados, lo que nos da el diagnostico de neuropraxia, aunque el tiempo para esta
recuperacion vario entre 1 y hasta mas de 6 meses, las causas que se determinaron de la
lesion fueron principalmente la fuerza lesionante inicial y el propio tratamiento quirtrgico; los
tratamientos necesarios fueron estrictamente conservadores, incluyendo estos el uso de
antineuriticos, fisioterapia y neuroprotector. Las fracturas fueron localizadas en el tercio
medio y tercio distal de humero, lo que destaca la importancia de conocer la anatomia y su
adecuado manejo quirdrgico. Se utilizaron todos los abordajes conocidos para humero en los

pacientes en estudio, aunque el que fue comprometido con mayor frecuencia fue el posterior.
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The radial nerve is one of the most important of the human body and the upper limb, has
motor functions and sensitive functions that if are upset, it affect directly the standard of living.
In this study, that is Observational, Descriptive and Retrospective, was found that the injury is
frequent, being found in 36% of the patients with fractures of humerus that were treated
surgically, although 16% was found preoperatively and 20% postoperatively. It is to highlight
that the rehabilitation of the injury was found in 100% of the patients, it give us the diagnosis
of neuropraxia. Although the rehabilitation happened between 1 and more than 6 months.
There were determined the causes of the lesion, being found that it was mainly the initial
injuring force and the surgical treatment itself;, The necessary treatments were strictly
conservative, including the use of antineuritics, physiotherapy and neuroprotective. The
fractures were located in the middle third and the distant third of humerus, which highlights
the importance of knowing the anatomy and its proper surgical management. All known
approaches were used for the patients in the study, although the most frequently found was

the posterior approach.



l. INTRODUCCION

El nervio radial que deriva del plexo braquial, con origen de raices espinales de C5,
C6, C7, C8y T1, es uno de los mas importantes del cuerpo humano, su trayecto en el brazo
tiene intima relacién con el humero lo que predispone a que se pueda lesionar con relativa
frecuencia en pacientes con fractura. El nervio radial tiene funcién sensitiva y funcién motora;
la sensibilidad que provee es en la parte posterior y lateral del brazo y antebrazo, la mufieca
y la mano dorsales y los primeros cuatro dedos; la funcibn motora corresponde a la

extension y supinacion del antebrazo mano y dedos (1).

La lesion alta del nervio radial ocurre cuando se dafia en el trayecto desde donde se
origina en el corddn posterior del plexo braquial hasta donde se divide en el codo (2). Este
tipo de lesion es una complicacion que también se ha presentado en el hospital Regional de
Occidente, Quetzaltenango, en ocasiones diagnosticada durante el ingreso de los pacientes
con fractura de humero y otras veces posterior a la intervencién quirargica o durante el
seguimiento, en cada uno de estos pacientes es importante evaluar y valorar la evolucion
gue presentan asi como identificar la actitud tomada por el médico tratante ante tal situacion,
lo cual tiene un impacto directo en la realizacion de todo tipo de actividades en la vida del

paciente.

En algunos casos la lesion es consecuencia del mismo traumatismo que lesiona un
hueso. Sin embargo, en otros casos la lesién nerviosa se debe a fragmentos 0Oseos
desplazados, distension o manipulacion, uso de torniquetes, mas que a la fuerza lesionante
inicial. Las lesiones secundarias también pueden ser como consecuencia de la afectacion del
nervio por infeccién, cicatrices, callos de fractura o complicaciones vasculares (3); por lo que
es importante reconocer en los pacientes en estudio las causas que han precipitado la lesién
del nervio radial para un correcto diagnéstico y oportuno tratamiento, lo cual tiene un efecto
directo en el prondstico de dicha lesion y en la productividad y calidad de vida del
paciente, tratandose de una lesidon que tiene consecuencias directas en el rendimiento

laboral, familiar y cotidiano del paciente por lo limitante e invalidante que podria ser.

La lesion del nervio radial la mayoria de veces es una neuropraxia debida a la
interrupcién de la conduccién nerviosa, por una contusién nerviosa, sin que exista solucion

fisica de continuidad en el axén, y en algunas ocasiones la lesidn progresa a una seccién



anatoémica completa del nervio(3), la cual tiene como caracteristica lo limitante que es, ya
que provoca que el paciente afectado no pueda realizar actividades cotidianas con el
miembro afectado por las caracteristicas que dicha lesién presenta como por ejemplo la
mano caida, el movimiento de supinacion perdido asi como también esta perdido el
movimiento de extension de los dedos en las articulaciones metacarpo falangicas y del
pulgar; Es importante determinar en qué momento fue hecho el hallazgo de la lesion
nerviosa para determinar la causa y que el tratamiento sea adecuado en cada caso
particular. También es importante determinar la region anatomica del humero que se ha
fracturado y ha tenido asociada lesion del nervio radial para reconocer que caracteristicas

tiene en nuestro medio.

Mediante el presente estudio se determind si hubo recuperacion o no de la lesion del
nervio radial mediante la evaluacion subsecuente que se fue dando a los pacientes
diagnosticados y segun lo reportado en su seguimiento en los expedientes médicos; para la
obtencion de la informacién se realizé una boleta de recoleccion en la cual se detalla cada
una de las variables que se tamizaron y obtuvieron, se realizdé el estudio evaluando el
periodo del 1 de enero de 2013 al 31 de diciembre de 2018 encontrando que del total de
pacientes en estudio si hubo recuperacion de la lesiébn del nervio radial en todos ellos
aungue el periodo de tiempo para la recuperacion fue variable encontrandose en algunos de
ellos hasta después de 6 meses, siendo los tratamientos instaurados conservadores
incluyendo fisioterapia y uso de antineuriticos y neuroprotectores. Con los resultados de este
estudio realizado en el Hospital Regional de Occidente se desea dar a conocer a médicos
especialistas que opciones terapéuticas se tienen en nuestro medio para la lesion del nervio
radial y que se conozca el tiempo de recuperacion de la lesibn nerviosa para poder
determinar con mayor precision las causas, la fractura humeral asociada y el pronéstico del

paciente.



II. ANTECEDENTES
2.1 GENERALIDADES

El himero es un hueso largo que forma parte del esqueleto apendicular superior y
que esta ubicado exactamente en la region del brazo. Se articula a superior con la escapula,
por medio de la articulaciébn del hombro (o articulacién glenohumeral) y a inferior con el
cubito y con el radio, por medio de la articulacion del codo (o articulacion humeroradiocutibal)
(Figura 1) (1).

Manubrium
A v of sternum

Neck Rib |

Glenchumeral joint

Shoulder

Elbow joint

© Elsevier. Drake et al: Gray's Anatomy for Students - www.studentconsult.com

Figura 1. Fuente: Drake R L; Vogl A W, Mitchel A. Anatomia para estudiantes: Anatomia Clinica GRAY. 22 Ed.
Estados Unidos: Mosby [2012] p. 367.

La inmensa mayoria de fracturas de himero se presenta en adultos, en plena
actividad y como consecuencia de acciones violentas, directamente aplicadas sobre el brazo.
Golpes directos, caidas de lado en que el brazo se estrella contra un borde duro sobre el
cual se hace palanca, accidentes automovilisticos, impacto de bala contra el hueso, son
mecanismos muy frecuentes. En general la fractura se produce por un trauma violento y por
ello es de esperar que hayan lesiones secundarias, ya sea producidas por el agente
traumatico mismo o por el segmento éseo fracturado. La lesion del radial y, menos

frecuente, de la arteria humeral, obedecen a algunas de estas causas (4).


http://es.wikipedia.org/wiki/Hueso
http://es.wikipedia.org/wiki/Brazo
http://es.wikipedia.org/wiki/Esc%C3%A1pula
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Articulaci%C3%B3n_del_hombro&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%BAbito
http://es.wikipedia.org/wiki/Radio_(hueso)
http://es.wikipedia.org/wiki/Articulaci%C3%B3n_del_codo

Se ha mencionado que, la lesién del nervio radial ocurre con mayor frecuencia en
combinaciéon con fracturas de la diafisis humeral. Representando las fracturas de la diafisis
humeral del 3% al 5% de todas las fracturas: con dos picos de edad, hombres jévenes
menores de 35 afos y mujeres mayores de 60 afios. Aproximadamente el 12% (rango 2% a

18%) de ellos tiene compromiso del nervio radial (1).

2.2 ANATOMIA DEL HUMERO

Es un hueso largo, dirigido oblicuamente hacia abajo y hacia dentro y torcido sobre su
eje; se distinguen en él un cuerpo o diafisis y dos extremidades o epifisis. El cuerpo es mas o
menos cilindrico, salvo en su tercio inferior, donde su forma se aproxima a la de un prisma

triangular; por eso se pueden considerar en él tres caras y tres bordes (5).

La cara externa a causa de la torsion que el hueso presenta sobre su eje longitudinal,
esta cara se halla vuelta hacia fuera en su parte superior, y hacia delante en la inferior. Un
poco por encima de su mitad lleva una cresta rugosa en forma de V, donde se inserta el
musculo deltoides, a lo que debe el nombre de impresion deltoidea. Mas abajo, la cara esta
deprimida en forma de amplio canal oblicuo hacia abajo y hacia delante; por lo demas es lisa

y se halla cubierta por parte del masculo braquial anterior (Figura 2) (5).
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La cara interna esta vuelta hacia dentro y adelante. Presenta en su parte superior un
canal vertical o canal bicipital, el cual se prolonga en la extremidad superior del hueso; por él
se desliza el tend6n de la porcion larga del biceps y en sus labios se insertan el gran
pectoral, el dorsal y redondo mayor. Por debajo del canal, casi hacia la parte media del

hueso, se encuentra una zona rugosa donde se inserta el coracobraquial (Figura 3) (5).

En el tercio medio de la cara posterior esta cara un canal amplio y profundo, dirigido
de arriba abajo y de adentro afuera y conocido con el nombre de canal radial, la divide en
dos partes (figura 3); en la superior se inserta el vasto externo y en la inferior, el vasto
interno. Por el canal radial pasan el nervio radial y la arteria y venas humerales profundas

(Figura 4) (5).
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El borde externo es mas marcado en su parte inferior que en la superior, se halla
interrumpido por el canal radial y sirve de insercién al tabique intramuscular externo y los

musculos supinador largo y primer radial externo (Figura 3 y 5) (5).



2.3 NERVIOS RAQUIDEOS

Nacen de la médula por pares, a la derecha y a la izquierda, y estan contituidos por
fibras sensitivas, motoras y simpaticas; se dividen segin las regiones de la columna
vertebral donde se originan, en (6):

- Plexo Cervical

- Plexo Braquial

- Plexo Lumbar

- Plexo Sacro

Los nervios cervicales son ocho, el primero de los cuales nace entre el occipital y el
atlas y el octavo entre la séptima cervical y la primera dorsal. Los nervios dorsales son doce.
Los lumbares son en nimero de cinco. Los nervios sacros, igualmente cinco y un nervio

coccigeo. Forman en conjunto, 31 pares de nervios raquideos (6).

2.4 PLEXO BRAQUIAL, ORIGEN DEL NERVIO RADIAL

El plexo braquial se forma a partir de la union de las cuatro ramas ventrales
cervicales inferiores (C5-C8) con la mayor parte de la primera rama ventral toracica (T1).
Este plexo se encuentra en el triangulo posterior del cuello y también en la fosa axilar. Las
cinco raices se combinan entre si para formar los troncos superior, medio e inferior en el
borde lateral del musculo escaleno anterior, entonces; Cada uno de los troncos se bifurca en
divisiones anteriores y posteriores en el piso del triangulo posterior del cuello.
Posteriormente, cerca del borde superior de la primera costilla, estas divisiones se unen
entre si para formar cordones laterales, mediales y posteriores. Finalmente, cerca del borde
inferior del musculo pectoral menor, estos cordones forman sus ramas terminales, que

incluyen los nervios musculocutaneo, axilar, mediano, cubico y radial (7).

Las tres ramas posteriores convergen para formar un solo tronco secundario
posterior, que en el hueco de la axila se divide y da origen al nervio al nervio circunflejo y al
nervio radial, La rama anterior del tronco primario superior se reiine con la rama anterior del
tronco secundario medio, formando el tronco secundario anteroexterno, de donde derivan el

nervio musculocutaneo y la raiz externa del nervio mediano (Figura 6) (6).
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2.4.1 Nervio Radial

Tiene su origen en el tronco secundario posterior, del que propiamente es
continuacion, y sus fibras proceden del sexto, séptimo y octavo nervios cervicales y del
primer dorsal. Se desprende del plexo braquial al nivel del borde inferior del pectoral mayor,
desciende verticalmente por la parte inferior del hueco de la axila y alcanza al brazo. En éste
corre hacia abajo, atras y afuera, se introduce en el canal de torsién del humero, por el cual
se desliza hasta ponerse en contacto con el tabique intermuscular externo para hacerse
posterior. Penetra entonces en el canal bicipital externo y antes de llegar a la interlinea

articular se divide en sus ramas terminales (Figura 7) (6).
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Figura 7. Nervio Radial y Circunflejo en el brazo

Fuente: Quiroz Gutierrez F: Anatomia Humana, 41 ed, México: Editorial Porrua, 2015. Tomo Il Capitulo 24, pag.
446

En el brazo, el radial se dirige hacia abajo, afuera y atrds para introducirse en el
conducto formado por el canal radial del humero, hacia adelante, y la larga porcion del
triceps y el basto externo hacia atras. El nervio pasa asi entre las inserciones de los dos
vastos, acompafiado por la arteria humeral profunda con la que se aplica directamente al
hueso; ambos 6rganos se hallan cubiertos por la porcién larga del triceps. El nervio de los
radiales se origina por abajo del precedente, mediante uno o dos ramos que llegan a los
musculos correspondientes por su cara profunda (6).

Los ramos terminales del nervio radial son:
e Anterior
o Superficial Sensitivo
e Posterior
o Profundo Motor.
El ramo anterior o sensitivo es el mas delgado de los dos y camina por el canal
bicipital externo acompafiado de la arteria recurrente radial anterior, hasta el nivel de la

tuberosidad bicipital del radio, donde ocupa el lado externo de la arteria radial. Con ésta
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desciende por dentro del masculo supinador largo y cruza por delante y de arriba abajo al

supinador corto, al pronador redondo y a la insercion radial del flexor comun superficial de

los dedos (6).

La rama posterior o motora se dirige habia abajo, afuera y atras, rodeando la

extremidad superior del radio y penetra en el supinador corto, donde camina, acompafado

de un ramo arterial de la recurrente radial anterior. Al pasar entre el haz superficial y el haz

profundo del supinador corto, da ramas a este musculo; a veces se divide en el interior de él,

musculares de la region
posterior del antebrazo.

Aqui origina ramos
posteriores destinados a

los musculos del plano

superficial, o sea el
extensor comun de los
dedos, extensor propio

del medique y el cubital

posterior; y ramos
anteriores para los
musculos del plano
profundo, a saber: el

abductor largo del pulgar,
el extensor corto del
pulgar, extensor largo del
pulgar y extensor propio

del indice (Figura 8) (6).
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Figura 8. Nervio Radial en el Antebrazo

Fuente: Quiroz Gutierrez F: Anatomia Humana, 41 ed, México: Editorial porrua, 2015. Tomo Il Capitulo 24, pag.

453

El nervio radial es uno de los nervios mas importantes en el cuerpo humano. Es el

responsable de la sensibilidad de la parte posterior y lateral del brazo y del antebrazo, la

mufeca y la mano dorsales y los primeros cuatro dedos; de la extensién y supinacion del

antebrazo, la mano y los dedos (8).



2.5 ANATOMIA MICROSCOPICA DE LOS NERVIOS RAQUIDEOS

Cada fibra nerviosa 0 axén es prolongacion directa de una célula ganglionar de una
raiz dorsal (sensitiva), una célula del asta anterior (motora) o una célula nerviosa simpéatica
posganglionar, y es mielinica o amielinica. Los nervios sensitivos y motores contienen fibras

amielinicas y mielinicas en proporcion 4 a 1 (Figura 9) (9).

En las fibras amielinicas o escasamente mielinicas varios axones estan envueltos por

una sola célula de Schwann. En las fibras

©

3 o ; Mielina =
mas mielinicas la célula de Schwann forma, Axén:.
Naivio / Raiz posterior

periférico

.z . . Mielinico
por rotacion, una estructura multilaminada Axonesv \ Piel

constituida por una vaina de mielina que

rodea un solo axon. El segmento de fibra

Cuerpo de
una célula
nerviosa

nerviosa mielinica encerrado por una sola
célula de Schwann se denomina internodo y

su longitud varia entre 0.1 y 1.8 mm, con las
fiboras mas intensamente mielinicas en los Endeneuro
Perineyro
Epineuro

internodos mas largos. El punto en que
termina una célula de Schwann y comienza Mielina
Vaina de Schwann

la siguiente es relativamente escaso en sl
/ usculo

mielina y se denomina intervalo nodal o

nodulo de Ranvier (9).
Figura 9. Histologia de un nervio periférico
Fuente: Campbell, Cirugia Ortopédica, 12 Ed, Canada: Elsevier, 2013. Volumen IV. Capitulo 59, pag, 3232.

2.6 DEGENERACION Y REGENERACION NEURONALES
Cualquier parte de una neurona desprendida de su ndcleo degenera y es desnutrida
por fagocitosis. Este proceso de degeneracion distal a un punto de lesibn se denomina

degeneracién secundaria o walleriana(9).

Durante los 3 primeros dias siguientes a la lesién se hacen evidentes en el axén
claros cambios morfolégicos. Durante periodos que varian entre 18 y 72 horas puede
obtenerse una respuesta a la estimulacion faradica. A los 2-3 dias el segmento distal se

fragmenta y, con la consiguiente pérdida de liquido, los fragmentos empiezan a contraerse y
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adoptan un aspecto mas oval o globular. La fragmentacion y contraccion simultanea de la

vaina de mielina sigue paralelamente al cambio degenerativo axonal (9).

Hacia el séptimo dia los macréfagos han llegado a la zona en mayores cantidades y
la eliminacion de los restos axonales practicamente esta terminada al cabo de 15-30 dias. La
divisiéon de las células de Schwann por mitosis es evidente hacia el séptimo dia y las células
aumentan en numero para llenar la zona previamente ocupada por el axén y la vaina de
mielina (Figura 10) (9).

Hipertrofia del cuerpo
de lo célula nerviosa

N[
\ - o

7 18N

froumética

Degenerucién

walleriona

Degenerocion

Sexcion aguda Fose de Fase de Regenoracién
distol def nervio  suparvivencio regenerocion el nervio
nevronal neuronal
{Dia 0) (De! din O {Del dic 4-14 [Vorios meses despuds
ol dia 4-14) ol dia ¢0-90) de lc lesién)

Figura 10. Cambios fisiol6gicos en la regeneracion axonal de los nervios motores periféricos

tras seccion con objeto cortante
Fuente: Campbell, Cirugia Ortopédica, 12 Ed, Canada: Elsevier, 2013. Volumen IV. Capitulo 59, pag, 3240.

Las lesiones leves sin interrupcién de las vainas endoneural y de Schwann se
asocian a una regeneracion anatémica excelente o aceptable. Por el contrario, las lesiones
graves con rotura completa de todo el nervio, con separacion amplia de sus extremos y con
las fibras de regeneracion obstruidos por el abundante tejido cicatricial producen una

recuperacion escasa o nula de la funcion (9).

2.6.1 Clasificacion De Las Lesiones Nerviosas

La clasificacion propuesta por Seddon ha gozado de aceptacion general, aunque

raramente se usa. Dicho autor dividio estas lesiones en los tres grupos siguientes (9):
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1.

Neuropraxia, se trata de “una compresion o contusidon menor de un nervio periférico,
con preservacion del cilindroeje (edema minimo o rotura de un segmento localizado
de la vaina de mielina). Se interrumpe de forma pasajera el impulso nervioso. La

recuperacion es completa en dias o semanas” (10).

Axonomesis, para designar una lesion mas importante con interrupcion del axén y
degeneracion walleriana distal pero con conservacion de las células de Schwann y
los tubos endoneurales. Puede esperarse la regeneracion espontanea con buena

recuperacion funcional (9).

Neurotmesis, para designar una lesibn mas grave con seccion anatémica completa
del nervio o amplia avulsion o lesion por aplastamiento. ElI axén y las células de
Schwann y los tubos endoneurales estdn completamente interrumpidos. El perineuro
y el epineuro estan también interrumpidos en diversos grados. Segmentos de estos
dos ultimos pueden llenar el defecto si la seccion completa no es evidente. En este

grupo no cabe esperar una recuperacion espontanea significativa (9).

Sunderland describié una clasificacibn mas util. Su aplicacién clinica es mas facil y

cada grado de lesion sugiere una mayor interrupcién anatémica, con su correspondiente

prondstico. En esta clasificacion las lesiones nerviosas periféricas estan dispuestas en orden

ascendente de gravedad, desde el primero hasta el quinto grado. Anatémicamente los

diversos grados representan lesiones de 1) la mielina; 2) El axén; 3) el tubo endoneural y su

contenido; 4) el perineuro y 5) todo el tronco nervioso (9).

Clasificacion de las lesiones nerviosas

Cambios Histoldgicos Signo de Tinel

Grado
Lesién

de Mielina  Ax6n  Endoneuro Perineuro Epineuro Presente Progresa

distalmente

Sunderland Seddon

Neurapraxia  +/- - -

Il Axonotmesis  + + + +
1 + + + n +
\Y + + + + T N
\% Neurotmesis  + + + + + + -
Fuente: Campbell, Cirugia Ortopédica, 12 Ed, Canada: Elsevier, 2013. Volumen V. Capitulo 59, pag, 3242.
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En la lesion de primer Grado la conduccion por el axén estd interrumpida
fisiologicamente en el lugar de la lesién, pero no existe solucién de continuidad fisica del
axén. No hay degeneracion walleriana y la recuperacion es espontanea y, generalmente,
completa al cabo de pocos dias o semanas. Esta lesién coincide con la neuropraxia de
Seddon. La pérdida de funciéon es variable. Por lo general la funcibn motora estd mas
profundamente afectada que la sensitiva. Las modalidades sensitivas se afectan en orden de
frecuencia decreciente, de la siguiente manera: propiocepcion, tacto, temperatura y dolor; las
fibras simpéticas son las mas resistentes a este tipo de lesion. Si las modalidades sensitivas
estan muy afectadas, puede haber parestesias durante algunos dias (9).

2.6.2 Efectos De Las Lesiones De Los Nervios Periféricos
Las lesiones de los nervios periféricos pueden tener 3 efectos (9):
e Motores
e Sensitivos
o Reflejos

Cuando se secciona un nervio periférico a un determinado nivel se anula toda la
funcidon motora del nervio distal a ese nivel. Todos los musculos inervados por ramos del
nervio distal a ese nivel se paralizan y se hacen aténicos (9).

Los principales cambios electromiogréaficos se retrasan 8-14 dias y en ese momento
pueden aparecer potenciales transitorios de fibrilacion al introducir la aguja. A las 2-4
semanas pueden aparece fibrilaciones espontaneas, coincidiendo con la aparicién de
cambios atroficos en las fibras musculares. El British Medical Research Council establecio el
siguiente sistema para valorar la recuperacion de la funcion muscular después de lesiones
de los nervios periféricos (9).

Valoracién de la funcién muscular después de las lesiones nerviosas periféricas

MO No hay contraccion

M1 Recuperacion de la contraccion perceptible en los masculos proximales

M2 Recuperacion de la Contraccion perceptible en losmusculos proximales y Distales

M3 Recuperacién de la funciéon en los muasculos proximales y distales de tal grado que todos los

musculos importantes son lo bastantes son lo bastante potentes para actuar frente a resistencia

M4 Recuperacién de la funcion como en la fase 3; ademas, son posibles todos los movimientos
sinérgicos e independientes

M5 Recuperacion completa

Fuente: Campbell, Cirugia Ortopédica, 12 Ed, Canada: Elsevier, 2013. Volumen IV. Capitulo 59, pag, 3253.
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Las pérdidas sensitivas generalmente siguen un claro patrén anatémico, aunque el
factor de superposicion de nervios adyacentes puede confundir al observador poco
experimentado. Después de la seccion de un nervio periférico s6lo se encuentra una
pequefia zona de pérdida completa de la sensibilidad. Esta zona estd inervada
exclusivamente por el nervio seccionado y se denomina zona autbnoma o zona aislada de
inervacion de ese nervio. Se determina facilmente una zona algo mas grande de anestesia
térmica y tactil que se corresponde mejor con la distribucion anatomica macroscopica del

nervio, esta zona se denomina zona intermedia (9).

Cuando un nervio esta intacto y los nervios adyacentes estan bloqueados o
seccionados hay una zona de sensibilidad que excede de la distribucion anatémica

macroscopica del nervio; esta zona se denomina zona maxima (Figuran 11) (9).
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Figura 11. Distribucion cutanea de los nervios periféricos
Fuente: Campbell, Cirugia Ortopédica, 12 Ed, Canada: Elsevier, 2013. Volumen IV. Capitulo 59, pag, 3258.

La pardlisis alta del nervio radial resulta del dafio al tronco del nervio radial, desde

donde emerge en el cordon posterior del plexo braquial hasta su division en el codo. La

14



lesion del nervio radial se caracteriza por la presencia de déficits motores y sensoriales.
Aunque el déficit sensorial tiene pocas repercusiones, el déficit motor compromete

gravemente la funcién de la mufieca y el uso de las manos (2).

Secuencia de la recuperacion de la sensibilidad

| Fibras mielinicas y amielinicas (restablecen la percepcién del dolor y la temperatura)

Il | Percepcion del tacto

Percepcion de un estimulo vibratorio de 30 cps
Percepcion del tacto en movimiento

Percepcion del tacto constante

Percepcion de un estimulo vibratorio de 256 cps

Fuente: Fuente: Campbell, Cirugia Ortopédica, 12 Ed, Canada: Elsevier, 2013. Volumen IV. Capitulo 59, pag,
3256

La recuperacion de la percepcion del.tacto en movimiento, mediado por fibras de
adaptacion rapida y corpusculos de Pacini, antes de recuperarse la percepcion del tacto
constante, mediado por fibras de adaptacion lenta y disco de Merkel, se explicaba por la
maduracion diferencial de los receptores respectivos y no por el simple diametro de las
fibras. Se propuso la evolucién del tacto en movimiento, el tacto constante, el estimulo
vibratorio, el pinchazo con aguja y la discriminacion entre dos puntos de Weber como un
método para seleccionar pacientes y poder establecer ejercicios concretos para la
reeducacién de la percepcion del tacto constante. Esto es especialmente cierto en el

miembro superior ene | que la sensibilidad de la mano es fundamental (9).
2.7 ETIOLOGIA DE LAS LESIONES DE LOS NERVIOS PERIFERICOS
Los nervios periféricos pueden ser lesionados por enfermedades metabdlicas o del

colageno, afecciones malignas, toxinas enddgenas o exdgenas o traumatismos térmicos,

guimicos o0 mecanicos (9).
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Frecuencia de afectacion nerviosa especifica asociada con las fracturas de los huesos

largos, basada en 300 casos publicados por Spurling

Miembro Hueso Nervio %

Superior, 74% Hudmero Radial 70
Mediano 8

Cubital 22

Radio y/o cubito Radial 35

Mediano 24

Cubital 41

Inferior, 20% Fémur Ciatico completo 60

Componente tibial 20

Componente peroneo 20

Tibia y/o peron+e Peroneo comun 70

Ambos nervios 23

Fuente: Fuente: Campbell, Cirugia Ortopédica, 12 Ed, Canada: Elsevier, 2013. Volumen IV. Capitulo 59, pag,
3258.

El nervio radial es el que con mayor frecuencia se lesiona. De las fracturas de la
diafisis humeral el 14% se complican por la lesiéon de este nervio. De las lesiones del nervio
radial el 22% se acompafian de fractura del tercio medio del humero, el 50% del tercio distal
de este hueso, el 7% de fracturas supracondileas del hiumero y el 7% de luxacion de la

cabeza radial (9).

2.8 LESION DEL NERVIO RADIAL

La relacién anatémica explica la asociacion entre los patrones de fractura humeral y
las lesiones del nervio radial. Se supuso que la fractura de Holstein-Lewis estaba asociada
con una lesion del nervio radial debido a la proximidad del nervio al hueso en el tercio distal
del humero. Se ha encontrado que esta fractura esta asociada con una alta incidencia de
lesiones neurovasculares. En algunos estudios, hasta el 22%. Sin embargo, en esta
ubicacién, el nervio en realidad esta separado del hueso por 1 a 5 cm de musculo. Por lo
tanto, las lesiones del nervio radial en el tercio distal del brazo pueden tener mas en cuenta

el patron de fractura que la proximidad. del nervio al hueso (3).

El nervio puede estar en peligro por el desplazamiento proximal del fragmento distal
y el desplazamiento radial del fragmento proximal, y el desplazamiento resultante del tabique

intermuscular. Otros estudios han encontrado una mayor incidencia de lesion del nervio
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radial con fracturas humerales del tercio medio, lo que sugiere que la proximidad del nervio
al hueso es un factor de mayor riesgo. Carlan et al encontraron que el nervio estaba en
riesgo a lo largo del eje del himero en 2 ubicaciones. La primera fue una regién de 6,3 cm
donde el nervio se coloc6 directamente en el periostio del himero posterior, en un nivel de

17,1 a 10,9 cm proximal al epicondilo lateral (3).

El riesgo més alto de lesion del nervio radial se encuentra en el punto donde el
nervio perfora el tabique intermuscular lateral. Bodner et al. identificaron el nervio radial a
100 mm proximales al epicondilo mediante ecografia. Artico et al. realizaron un estudio en
cadaveres frescos y descubrieron que la distancia media entre el epicondilo lateral y el punto
donde el nervio perfora el tabique intermuscular lateral era de 110 mm. Kamineni et al.
describieron la zona segura para colocar alfileres. Relacion con la distancia trans-epicondilar.
Llegaron a la conclusion de que el 100% de la distancia transepicondilar a lo largo del borde
lateral del hUmero era una zona segura para la fijacion externa.Clement et al. indicaron que
el riesgo de dafio del nervio radial por la fijaciébn externa puede deberse a la variacién en el

curso del nervio (11)

La vejez, el dafio nervioso grave, el desplazamiento de la fractura mayor y la
fractura abierta de alto grado se pueden ver como factores predictivos del resultado de la
pardlisis del nervio radial relacionada con las fracturas del eje humeral. Ademas, la alta
frecuencia de estiramiento o atrapamiento del nervio dentro del sitio de la fractura apoya la
exploracion quirdargica de rutina Thenerve en pacientes con paralisis radial preoperatoria
(12).

La mayoria de las fracturas del eje humeral se pueden tratar de manera no
quirtrgica, pero esta indicada la intervencidon quirargica cuando existe una paralisis del
nervio radial asociada, se justifica la exploracion del nervio. Para las fracturas cerradas con
paralisis del nervio radial, la incidencia de recuperacion es alta, por lo que se justifica la
observacion. Evidencia de tendencias hacia la exploracién primaria de fracturas de humero
abierto con paralisis del nervio radial. Por ultimo, la exploracion frente a la observacion de
una "paralisis secundaria" es controvertida, y se puede encontrar apoyo para cualquiera de

ellos en la literatura y en las tendencias de la practica actual (12).

17



2.9 DIAGNOSTICO CLINICO DE LAS LESIONES NERVIOSAS

El reconocimiento de wuna lesidbn nerviosa periférica no siempre es facil
inmediatamente después de una lesion grave de un miembro. Muchas veces el dolor es tan
intenso que, en el mejor de los casos, la colaboracion del paciente es limitada. En estas
circunstancias, la conservacion de la vida y del miembro es siempre el primer objetivo. Sin
embargo cuando sea posible, deberan realizarse algunas pruebas sencillas para descubrir
lesiones de los principales nervios del miembro. Por ejemplo, en el miembro superior, la
pérdida de la percepcion del dolor en la punta del quinto dedo indica una lesiéon del nervio
cubital (9).

La pérdida de la percepciéon del dolor en la punta del indice indica una lesién del
nervio mediano y la incapacidad de extender el pulgar en el signo del autoestopista
generalmente indica una lesion del nervio radial, aunque los tendones extensores pueden
estar seccionados e invalidan esta prueba. En la evaluacion de las lesiones de los nervios
periféricos es esencial el conocimiento del recorrido del nervio, del nivel de origen de sus

ramos motores y de los masculos que inervan estos ramos (9).

El nimero de mdsculos inervados por cada nervio que pueden comprobarse
satisfactoriamente basta para realizar un diagnostico exacto en la mayoria de los casos. Los
musculos que pueden ser explorados exacta y facilmente se enumeran en la presentacion de
cada nervio. Hacer una valoracion clinica de la fuerza de los musculos es util. La escala

recomendada por Highet ha sido ampliamente aceptada (9).

Escala de Highet para la fuerza muscular

Puntuacion Estado muscular

0 Paralisis total

1 Fibrilacion

2 Contraccién muscular

3 Contraccién muscular frente a la gravedad

4 Contraccion muscular frente a la gravedad y resistencia

5 Contraccién muscular normal, comparacion con el lado opuesto

Fuente: Campbell, Cirugia Ortopédica, 12 Ed, Canada: Elsevier, 2013. Volumen IV. Capitulo 59, pag, 3342.
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2.9.1 EXPLORACION CLINICA DEL BRAZO
La exploracion de los tejidos blandos del brazo y codo se ha repartido en cuatro

partes, o zonas (14):

1. Superficie Medial

2. Superficie Posterior

3. Superficie Lateral

4. Superficie Anterior
En la superficie medial se puede palpar el nervio cubital el cual estd situado en el surco
(escotadura) que se encuentra entre la epitrclea y el olecranon, mientras se hace girar con

suavidad bajo los dedos indice y medio (14).

En la superficie posterior se puede palpar el musculo triceps que como su hombre
lo indica, tiene tres cabezas: larga, y medial. Como el musculo triceps esta integrado al acto
de la marcha con una muleta ordinaria, sobresaldr4 de manera prominente en la superficie

posterior del brazo (Figura 12 y 13) (14).

Figura 12. El triceps se vuelve prominente Figura 13. Cabeza larga del triceps

cuando se carga peso sobre una muleta

Fuente: Hoppenfeld S & deBoer P, Exploracion fisica, 19 ed. Santa Fé [Bogota] Editorial El Manual Moderno,
2006, pag, 27

En la superficie lateral se encuentran los extensores de la mufieca que se originan
en el epicondilo y en la linea supraepicondilea, y se denominan a menudo “acojinamiento

movil triple” (14).
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Este grupo esta compuesto por tres musculos (Figura 15):
1. Supinador largo
2. Primer radial externoy
3. Segundo radial externo
El acojinamiento moévil triple es una masa muscular alargada, y debe ser palpado de
manera inicial como una unidad. Notese que se pueden seguir los musculos bajo la piel, y
gue se pueden sujetar y mover con facilidad entre los dedos (14)

St e il

,,,////»////{"%‘

Figura 14. El acojinamiento mavil triple: extensores de la mufieca

Fuente: Hoppenfeld S & deBoer P, Exploracion fisica, 19 ed. Santa Fé [Bogota] Editorial El Manual Moderno,
2006, pag, 44.

2.9.1.1 Arcos de movilidad

Es deseable que los arcos de movilidad sean bastante amplios en la extremidad
superior, puesto que la limitacién grave de los mismos impedira que la persona efectle
algunas de las actividades necesarias de la vida diaria (14).

De manera basica, los arcos de movilidad de la articulacion del codo abarcan cuatro
fases (14):

Flexion del codo
Extension del codo

Supinacién del antebrazo

P 0N P

Pronacion del antebrazo.
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El enfermo puede estar de pie o sentado durante las pruebas activas de los arcos de
movilidad, en tanto que la persona que lo explora puede estar a su lado o directamente
frente a él (14).

Las pruebas que se realizan primariamente son denominadas “activas” porque
revelan el grado de capacidad del enfermo para mover el codo sin ayuda (14).
e Flexién 135° (Figura 16)
e Extension: 0°/5°, la extension del codo es efectuada por el musculo triceps.
e Supinacion 90°, los limites de la supinacion son definidos por el grado al que
el radio puede hacer rotacion alrededor del cubito.
e Pronacién 90°, ocurre como la supinacion, los limites de la pronacién normal

dependen del grado al que el radio puede girar alrededor del cubito.

Después de las pruebas activas se realizan las pruebas pasivas, aunque no son necesarias
cuando el enfermo es capaz de efectuar las pruebas activas. Las pruebas pasivas de los
arcos de movilidad se han repartido en dos fases: 1) flexiébn y extension y 2) supinacion y

pronacion (14).

2.9.1.2 Exploracion Neuroldgica
La porcién neurolédgica de la exploracion consiste en pruebas que tienen por objeto
valorar el poder de la musculatura, lo mismo que la integridad del abastecimiento nervioso de
los musculos. La exploracion es efectuada en 3 partes (14):
1. Pruebas Musculares
2. Pruebas de los reflejos y

3. Pruebas de la sensibilidad

Las pruebas musculares en esencia se relacionan con los movimientos de flexion,
extensidn, supinacion y pronacion. Para los objetivos de esta descripcién, estos movimientos
se han clasificado en categorias diferentes. Al efectuar la exploracién, sin embargo, es
mucho mas facil continuar con el orden de la investigacion y pasar desde una prueba hacia
la siguiente sin interrupcion. El enfermo puede estar de pie o sentado durante la exploracion

del codo, lo que depende de su comodidad (14).
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Los musculos primarios de la flexién son (14):

1. Braquial anterior (nervio musculocutaneo, C5 y C6)

2. Biceps, cuando el antebrazo esta en supinacion. (nervio musculocutaneo)
Los musculos secundarios de la flexion son:

1. Supinador largo y

2. Supinador corto

La extensién del codo es realizada por 2 musculos, el musculo primario de la
extension es (14):
1. El Triceps, nervio radial, C7
El musculo secundario de la extension es:

1. Ancoéneo.

El movimiento de supinacion es realizado por dos musculos primarios:
1. Biceps (nervio musculocutaneo, C5y C6)
2. Supinador Corto (nervio radial C6)

Y un musculo secundario: El Supinador largo

El movimiento de pronacién es efectuado primariamente por:
1. Pronador redondo (nervio mediano)
2. Pronador cuadrado (nervio mediano, C8 y D1)

El musculo secundario para la pronacién es el Palmar mayor.

Los 3reflejos basicos para valorar la integridad de la inervacién del codo son (14):
1. Reflejo bicipital
2. Reflejo del supinador largo y
3. Reflejo del tricipital.

El supinador largo es inervado por el nervio radial desde los niveles neurologicos C5
y C6, pero su reflejo es principalmente funcién de C6. Para someter a prueba el reflejo,
sostenga el brazo del enfermo de la misma manera que lo hizo para desencadenar el reflejo
bicipital. Con el borde ancho del martillo de reflejos, de un golpecito en el tendén del
supinador largo a nivel del extremo distal del radio para desencadenar una sacudida radial
(Figura 15) (14).
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Figura 15. Reflejo del supinador largo

Fuente: Hoppenfeld S & deBoer P, Exploracion fisica, 19 ed. Santa Fé [Bogota] Editorial EI Manual Moderno,
2006, pag, 46

A continuacién someta a prueba el otro brazo, compare y registre los resultados.

El triceps es inervado por el nervio
radial. El reflejo es principalmente funcién del
nivel neurolégico de C7. Conserve el brazo del

enfermo en la misma posicién usada para las

dos pruebas previas. Pidale que relaje el brazo
por completo. Cuando se esté seguro de que

éste ha sido relajado (se puede percibir la falta

de tension del triceps), golpee el tendén del
mismo en el sitio en el cual cruza la fosa del

olecranon con el borde méas estrecho del

-l LT I

martillo de reflejos. Se vera o sentira el reflejo

T

como una sacudida ligera en el antebrazo con

el que sostiene la extremidad sometida a
prueba (Figura 16) (14).

Figura 16. Reflejo Tricipital

Fuente: Hoppenfeld S & deBoer P, Exploracion fisica, 19 ed. Santa Fé [Bogota] Editorial EI Manual Moderno,
2006, pag, 18-55
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Nervios periféricos principales de plexo braquial

Nervio Prueba Motora ‘ Prueba de la Sensibilidad

Radial Extension de la mufieca Espacio membranoso dorsal entre el pulgar e
Extension del Pulgar indice

Cubital Abduccién del dedo medique Superficie cubital distal dedo mefique

Mediano Pellizcamiento del pulgar Superficie radial distal: dedo indice

Oposicion del pulgar

Abduccion del pulgar

Axilar Deltoides Superficie lateral del brazo

Region del deltoides en al parte alta

Musculo- Biceps Porcioén lateral del antebrazo

Cutaneo

2.10. DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES DEL PLEXO BRAQUIAL

La lesion del plexo superior (Erb) afecta a los segmentos inervados por las raices
nerviosas C5 y C6, con o sin disfuncién de la raiz C7. Tipicamente, el miembro esta
extendido por el codo, flaccido al lado del tronco y en aduccioén y rotacion interna. La
abduccién es imposible debido a la paralisis de los musculos deltoides y supraespinoso y la
rotacién externa tampoco es posible por paralisis de los musculos infraespinoso y redondo

menor (15).

La flexion activa del codo no es posible por pardlisis del biceps, el braquial anterior y
el braquiorradial. La pardalisis del musculo supinador provoca la deformidad en pronacion del
antebrazo y la incapacidad de supinacion de éste. Falta la sensibilidad sobre el musculo
deltoides y la cara lateral del antebrazo y la mano. Es imprescindible detectar todos los
casos de arrancamiento de las raices del plexo superior. Porgue su reparacion quirdrgica es
imposible (15).

Pueden diagnosticarse al encontrar algunos déficit segmentarios motores y sensitivos
gue afectan a las raices de C5 y C6, con paralisis del serrato anterior, angular de la escépula
y romboides, lo que indica que la lesion de las raices nerviosas es medial a la salida de los
nervios toracico largo y escapular dorsal, que inervan estos musculos El diagndstico de la
lesion de nervio radial es relativamente facil y los signos que la identifican son evidentes
(15):
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e Mano caida.

e El movimiento de supinacion esta perdido.

e También lo estd el movimiento de extension de los dedos en las
articulaciones metacarpo falangicas y del pulgar.

e Disminucion de sensibilidad del dorso de la mano, lado radial 3.

Durante décadas se han utilizado los estudios electrofisiolégicos para diagnosticar, y

en ocasiones pronosticar, una amplia variedad de trastornos neuromusculares. La

realizacion, tras una lesion nerviosa, de exploraciones secuenciales, puede permitir al clinico

obtener diversas informaciones, como pueden ser (15):

1.

® N o AW N

Documentacién de la lesion

Localizacion de la lesion

Gravedad de la lesion

Patrén de recuperacion

Prondstico

Datos objetivos para la valoracién de incapacidades

Patologia

Seleccion de los musculos adecuados para realizar técnicas de transferencia

tendinosa

Los métodos electrodiagndsticos mas utilizados en el estudio de lesiones del nervio

radial son los estudios de conduccion nerviosa y la electromiografia.

Velocidad de conduccion nerviosa, la estimulacion de un nervio periférico por un

electrodo situado en la piel suprayacente al nervio desencadena inmediatamente una

respuesta en el musculo(s) inervado por dicho nervio. Esta respuesta puede ser vista,

palpada y medida. El nervio se estimula en puntos proximales, distales y a nivel de la lesion

con electrodos de aguja mientras otros receptores registran en un punto de referencia distal
(Figura 17 A) (15).
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Estimulocion proximal

Lugor de la lesion

Estimulacién distal

Electrodo de registro

B ) ; ; : Estimulecion distal Estimulacion distal
Patrén Estimulacion prlemcl inmediatomente después | 10 dias después de la
lesionol (segmento A} |de la lesion (segmento B) | lesidn [segmento B}

A | —A——

Neurapraxia -
P Sin respuesta

Axonotmesis

. S o=

neurotmesis Sin respuesta l - Sin respuesta

S |

Figura 17. Patrones de Lesion Neural

Fuente: Hoppenfeld S & deBoer P, Exploracién fisica, 19 ed. Santa Fé [Bogot4] Editorial EI Manual Moderno,
2006, pag, 18-55

Si el traumatismo provoca Unicamente un bloqueo fisiolégico temporal (p. e€j.,
neuropraxia), la velocidad de conduccion distal a la lesién podria ser normal incluso 10 dias

después de la lesién, lo que supone un prondstico mucho mas favorable (15.

La estimulacion eléctrica a través de la piel intacta ha sido empleada durante afios,
de una forma u otra, por muchos investigadores y clinicos. La estimulacién faradica muchas
veces de escaso valor porque los musculos normalmente inervados pueden no responder a
esta corriente. Ademas, si aln existe respuesta a la estimulacion faradica a las 3 semanas,
en muchos casos los musculos son capaces de realizar una contraccién voluntaria, no

aportando esta preuba informacién adicional (15).
La electromiografia es el método mas importante en la evaluacién de las lesiones de

los nervios periféricos, pues brinda datos de importancia en relaciéon con el diagndstico y

evolucién de estas lesiones (16).
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El diagndstico de un paciente con fractura de himero se basa en los antecedentes,
cuadro clinico y examen radiografico. El antecedente mas relevante en estos enfermos
consiste en la presencia de un trauma de alta o baja energia, después del cual el paciente
es llevado al cuerpo de guardia con la actitud tipica de sujetar el brazo enfermo con el sano.
En el examen fisico se detecta acortamiento, angulacion y/o rotacion de la extremidad.
Puede haber o no presencia de heridas que comuniquen con el foco de fractura. Mediante la
palpacion se comprueba crepitacion 6sea y movilidad anormal a nivel del foco de fractura.
En la exploracion fisica, uno de los elementos mas importantes es el examen neuroldgico, en
especial del nervio radial. Se debe examinar a los pacientes en busca de otras lesiones
asociadas de la propia extremidad o en otras zonas del organismo. La exploracion
radiografica mediante vistas en proyecciones anteroposterior y lateral son determinantes
para el diagndstico de la fractura y establecer su configuracion geométrica. Los examenes de
tomografia axial computarizada e imagen de resonancia magnética no estan justifica-dos
como procedimientos de de rutina para pacientes con esta enfermedad traumatica. Se

sugiere el siguiente algoritmo para el tratamiento de fracturas de hiimero (17).

Figura. Algoritmo para pacientes con lesidn del nervio radial

Paciente con fractura de la diafisis humeral y lesion del nervio radial ’

4

{ Examen neurovascular y radiografico }

Ausencia de paralisis radial ] ( Presencia de paralisis del nervio radial

/&perar tres meses para la \

recuperacién esponténesa:

Férula en extensién
dindmica

* Vitaminoterapia

* Extracto de Aloe
Reduccion e
inmovilizacién © [Wsicterspis
Ausencia de parélisis
del nervio radisl ( Presencia de parélisis del nervio radisl ]
Continuar el tratamiento . L
conservador de no tener indicacién Vilocar tratamients’ quirargico
quirdrgica

Fuente: Alvarez Lopez A y Garcia Lorezo Y. Tratamiento quirdrgico de pacientes con fractura diafisaria del
hdmero. [online]. 2015, vol.19, n.2 pp.180
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2.11 ESTUDIOS QUE HAN EVALUADO LA RECUPERACION DEL NERVIO RADIAL

Las fracturas de la diafisis humeral representan el 2% del conjunto de las fracturas en
el adulto. La buena evolucién de estas fracturas en cuanto a su consolidacion es reconocida

por todos, aunque el tipo de tratamiento recomendado difiere segun los autores (18).

La lesion del nervio radial en las fracturas de humero es relativamente frecuente,
siendo su incidencia variable del 2 al 17%. De las lesiones del nervio radial el 22% se
acompafian de fractura del tercio medio del humero, el 50% del tercio distal de este hueso, el
7% de fracturas supracondileas del humero y el 7% de luxacion de la cabeza radial. El
manejo de la paralisis del nervio radial asociada con fracturas diafisarias de himero ha sido
controvertido durante décadas. Ciertas lesiones son cominmente asociadas con areas
especificas de fracturas del humero. En el extremo superior, pueden estar involucrados tanto
el cuello quirargico del humero como el cuello anatdémico del himero, aunque las fracturas
de cuello quirdrgico son mas comunes. Las fracturas del tercio medio pueden dafar el nervio
radial, ya que esté atraviesa la cara lateral del hUmero, estrechamente asociado con el canal
de torsién (19).

Un porcentaje considerable de fracturas de humero se han manejado con
tratamientos conservadores que progresan a la seudoartrosis o al retardo de la
consolidacién. Esos antecedentes hacen determinar al cirujano ortopedista preferir en
ocasiones el tratamiento quirargico, sin embargo, existe un porcentaje importante de
pacientes que presentan lesiones neuroldgicas antes y/o después de un procedimiento

quirdrgico (20)

Un estudio observacional fue realizado en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia
«Lomas Verdes» del IMSS, de Septiembre de 2001 a 2004. Se estudiaron 87 pacientes con
edad entre 16 a 81 afios, con diagnostico de fractura diafisaria de himero sin lesion
neurologica previa a la cirugia utilizando como fijacion clavo centromedular o placa de
compresion dinamica (DCP) con un seguimiento a dos afios. Se evaluaron 87 pacientes;
edad: 42.2 £ 3.2 afos; predominé el sexo masculino (61%) vs femenino (39%); extremidad
mas afectada: izquierda (59.7) vs derecha (40.3%); fractura en periodo agudo: 59.7%;
seudoartrosis 25.3% y retardo en la consolidaciéon: 15%. Implante utilizado: placa DCP (80%)

vs clavo centromedular (20%). Lesion del nervio radial al inicio y término del estudio: 15
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(22%) de 70 pacientes vs 1 (5.5%) de 17 pacientes sometidos a fijacion con placa DCP vs
clavo centromedular respectivamente. De 16 lesiones del nervio radial en total (100%), 12
presentaron neuropraxia (10.4%) que incluye al paciente tratado con clavo centromedular y 4

(3.4%) axonotmesis tratados con reduccion abierta y fijacion interna con placa DCP (21).

En el Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica del Hospital «Marina Baixa».
Villajoyosa (Alicante), se realizO un estudio retrospectivocon 53 pacientes adultos con
fractura diafisiaria de humero, 36 de los cuales siguieron el tratamiento ortopédico funcional.
En otros 17 casos, pacientes politraumatizados o con fracturas de tercio medio transversas,
se realizé tratamiento quirargico evidenciando que como complicaciones hubo 7
pseudoartrosis (4 tras tratamiento ortopédico-funcional y 3 tratamiento quirdrgico). La edad
media de los pacientes con pseudoartrosis fue superior a la de los pacientes con
consolidacion completa. Ocho casos cursaron con lesion del nervio radial, obteniendo una

recuperacion funcional del 100% en un tiempo medio de 38 + 30 semanas (22).

Se realizé estudio de noviembre de 2000 a abril 2011, en pacientes adultos con
fracturas de la diafisis humeral con reduccion y fijacién utilizando la técnica MIPO. Fueron
analizados 22 pacientes, siento 65% masculinos y 35% femeninos, con el rango de edad
entre 18 y 66 afios. Se menciona que todas las fracturas consolidaron y no hubo lesion
neurovascular durante los procedimientos. No hubo lesion iatrogénica del nervio radial.

Es importante mencionar que no se utilizaron retractores tipo Hohmans (23).

El nervio radial es el nervio lesionado con mas frecuencia en las fracturas humeral,
con una incidencia media del 13%. Mientras que los factores de riesgo de paralisis del nervio
radial en las fracturas humerales se han identificado, los factores predictivos de la
recuperacion han recibido poca atencién por parte de la investigacion. En la mayoria de los
estudios de series de casos, estos factores predictivos no pueden identificarse facilmente,
dada la heterogeneidad de las poblaciones de pacientes. Se han mencionado como factores
predictivos de lesion del nervio radial relacionada con las fracturas del eje humeral: la vejez,
el dafio nervioso grave, fracturas por traumas de alta energia, gran desplazamiento y fractura
abierta. Ademas, la alta frecuencia de estiramiento o atrapamiento del nervio en el sitio de la
fractura es indicacion de cirugia para realizar exploraciéon del nervio en pacientes con

pardalisis radial preoperatoria (24).
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El estudio realizado por Patricia Carbone demostrd que el nervio de la extremidad
superior podria adaptarse al entrenamiento de resistencia. Sin embargo, este dato fue
dependiente de la intensidad. Esto sugiere que los centros de entrenamiento y / o
rehabilitacién deben tener en cuenta que la magnitud de la carga induce un mayor aumento

de la fuerza muscular y solo las cargas moderadas-intensas alteran la estructura morfolégica
de los nervios periféricos (25).
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Ill. OBJETIVOS

3.1 General
e Determinar si hubo o no recuperaciéon de la lesion del nervio radial en pacientes que

tenian asociada fractura de humero y fueron tratados quirargicamente.

3.2 Especificos

¢ Identificar la causa de la lesién del nervio radial.

e Conocer el tiempo necesario para la recuperacion de la lesion del nervio radial

o Especificar que tratamientos fueron necesarios para la recuperacién de la lesion del
nervio radial

e Establecer la ubicacién anatomica de las fracturas de himero asociadas a la lesién
del nervio radial.

e Determinar que abordaje se utilizd para la intervencion quirdrgica en el caso de

pacientes con fractura de humero tratada quirdrgicamente.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1Tipo y Disefio General del Estudio

o Observacional
o Descriptivo Retrospectivo
Se evaluaron los registros médicos de los todos pacientes que tenian lesidn del nervio
radial méas fractura de humero, para identificar el momento en el que se diagndstico dicha
lesion y se determinaran cuales han sido los abordajes quirdrgicos utilizados, la ubicacion
anatomica del hiumero afectada y los tratamiento implementados y cual ha sido la evolucion

neuroldgica.

4.2 Universo de Estudio, Seleccion y Tamafio de muestra.

Se incluyeron la totalidad de los pacientes con fractura de humero y lesion de nervio
radial ingresados al departamento de Traumatologia del Hospital Regional de
Occidente en el periodo de 1 de enero de 2013 a 31 de diciembre de 2018 y que

fueron tratados quirargicamente.

4.3 Criterios de Inclusién

Pacientes con fractura de humero y lesion de nervio radial ingresados al
departamento de Traumatologia del Hospital Regional de Occidente en el periodo de
1 de enero de 2013 a 31 de diciembre de 2018 y que fueron tratados
quirargicamente.

Fracturas no expuestas y también fracturas expuestas grado | y grado Il

Pacientes mayores de 13 afios de edad.

4.4 Criterios de Exclusion

No entran en el estudio paciente que no tengan lesién de nervio radial asociada a
fractura del humero.
No entran en el estudio pacientes que hayan sido operados en otro hospital

Fractura expuesta grado Ill C
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4.5 Operacionalizacion de Variables

Variables Definicién Dimensiones  Definicidn Variable y
conceptual operacional escala de
medicion
Recuperacién La recuperacion -Si hubo -Movimiento de Cualitativa
de la Lesion puede ser total que recuperacion extensién de nominal
pre y post permita los de lalesion miembro
operatoria del movimientos de superior
nervio radial extensibn  adecuada adecuados
en paciente de mufieca y dedos.
con fracturas En algunos casos, -No hubo -Imposibilidad
de humero puede haber una recuperacion de realizar
peérdida parcial 0 de lalesion extension de
completa del articulaciones
movimiento o] la de miembro
sensibilidad. superior
Tiempo de Intervalo de tiempo en 1-2 meses Segun las notas Cuantitativa
Recuperaciéon el que se evidencia de evolucion intervalo
de Lesion de recuperacion de los 3-4 meses realizadas en
nervio radial  movimientos de cada cita en la
extension de mufiecay 5 a 6 meses consulta externa
de articulaciones fue posible
interfalangicas. Ma&s de seis conocer la
Clinicamente es meses evolucion de la
posible evaluar la lesion del nervio
recuperacion de la radial de los
lesion del nervio radial. pacientes
Causa de Causante de lesiobn Fuerza Se obtuvo la Cualitativa
lesion del nerviosa lesionante informacion
nervio radial inicial mediante el
reconocimiento
Manipulacién o del inicio de la
distension lesién segun las
notas de
Fragmentos evolucion.
0seos
desplazados
Tratamiento
Quirurgico
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Tratamientos Dependiendo del -Actitud Segun las notas
necesarios grado de lesion Espectante de evolucion
para la neuroldgica puede realizadas en
recuperacion variar desde una -Uso de cada cita en la
de la lesi6on actitud expectante, la Antineuriticos + consulta externa
del nervio exploracion del nervio Fisioterapia fue posible
radial 0 una trasferencia conocer que
tendinosa. -Uso de opciones de
Neuroprotector tratamiento
fueron utilizadas
Localizaciobn  Las fracturas que son Tercio Medio La anatomia Cualitativa
anatdmica de la solucion de la general del nominal
la Fractura de continuidad Osea, Tercio proximal humero la divide
Humero pueden ser en dos
presentadas en Tercio distal metafisis, una
diferentes proximal y una
localizaciones Y, diafisis que
descritas y clasificadas corresponde al
segun distintos tercio medio
criterios.
Abordaje Incisibn mediante la Anterolateral Incisibn en la Cualitativa
cual se realiza piel con el borde

reduccion y fijacién de
fractura

Posterior

Anterior
MIPO

anterior del
deltoides

Incision 5cm
distal a la cara
posterior del

acromion entre
el deltoides y el
triceps hasta la
tuberosidad
deltoidea

Osteosintesis

con placa
minimamente
invasiva
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4.6 Procedimientos

La recoleccién de la informacion de campo se ha hecho mediante el uso de una
boleta de recoleccién de datos que de manera sistematica y con confiabilidad y validez fue
disefiada para que por medio de esta se pueda obtener la informacién necesaria que ha
permitido lograr los objetivos de la investigacion. Acerca del objetivo general se podra
obtener la informacién mediante una respuesta dicotomica y los objetivos especificos
mediante respuestas multiples. Para poder tener acceso a toda la poblacion en estudio se
corrobor6é La Bitacora de los servicios de Traumatologia de Hombres y Traumatologia de
Mujeres y el libro de ingresos y egresos de dichos servicios y se realizo el listado de
pacientes con fracturas de himero. Luego se corroboré en departamento de archivos todos
los expedientes enlistados tomando en cuenta para el estudio aquellos pacientes que
ademas de fractura de humero presentaban lesion de nervio radial y habian sido operados

en el Hospital Regional de Occidente.

La recoleccion de datos fue posible mediante el uso de la siguiente boleta

Boletn de Recoleccion de Datos
Recuperacitn de la Lesion del Hervio Rodial

Variable Dimensiones Especificar ()
Dimension Presenta

Fecuperacicn de Ta Lesion pre i -3i hubo recuperacion de la lesion

post operatoria del nerio radial en

paciente con fracturas de faimero -No hubo recuperacion de la lesion

Tiempe de Fecuperacion de Lesion 1-2 mezes
cle nervio radial

3-4 meses

5 0 mas meszes

Mzaz de zeiz meses

Causa de Tesion del nervic radhal Fuerza lezionante inicial
Menipularion o disten=ion
Frasmentos oseos desplazados
Tratamiento Quirarsico
Tratamienfos necesarnos para Ia | -Actifud Espectante

recuperacion de I3 lesion del
nervio radial

-Uso de Anlineuriticos

-Uso de Neuroprotector

-Fisioterapia

Transferencia Tendinosa

Tipode Fracfura de Himero Direccion cde Tas Iineas de_fracfura
(Transversa, chlicua, espircidea)
Localizacion anafémica

(tercio proxdmal, medic o distal)
Felacion enfre Tos disfinfos jragmenfos
falineadcs, desplazadoes, por aposicidn)
Estado de tejidos blandosz

[Expuesta, no expuesta)

Grado de Lesion Neurolosica
(neuropraxda, monoimesis,
neurotmesis)

Abordaie Anterolateral

Posterior

Anterior

Registro Médico de Paciente:
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4.7 Aspectos Eticos

Para la realizacion de la presente investigacion cientifica que tiene como fin la obtencién del
conocimiento producido por la ciencia, se han tenido como regla que la informacién sea
veridica para permitir la comprensién y juicio de tratamientos instaurados en nuestro medio
de manera fiable. Debido a que la investigacion no tuvo intervencion en el tratamiento de los
pacientes en estudio, y se trata de informacion externa la cual se adquiri6 del expediente
médico no fue necesario un consentimiento informado personal; aunque si fue necesaria la
autorizacion y consentimiento por parte del departamento de Archivo del Hospital para la
revision de los expedientes médicos.
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V. RESULTADOS

Para la obtencién de la informacion que aqui se presenta se obtuvo el registro de la
totalidad de pacientes con fracturas de himero que fueron tratados quirargicamente durante
los 6 afios que corresponden al periodo de estudio en el Hospital Regional de Occidente,
siendo este total de 61 pacientes, de los cuales se seleccionaron para ser motivo de estudio
los que tenian lesion del nervio radial, teniendo de estos 10 el diagnostico preoperatorio y
12 el diagnostico postoperatorio, representando el 16% y 20% respectivamente, siendo
estos 22 pacientes el universo en estudio. La poblacion que se incluyé esta comprendida en

la edad, mayor a 13 afios.

Recuperacion de la Lesion pre y post operatoria del nervio radial en paciente con

Tabla No. 1

fracturas de humero

Variable Frecuencia %
Si hubo recuperacion de la lesion 22 100

Tabla No. 2

Tiempo para la Recuperacion

Variable Frecuencia % ‘
1 -2 meses 2 9.10
3-4meses 5 22.72
5-6 meses 8 36.36
Mas de 6 meses 7 31.82

Tabla No.3

Causa

Variable Frecuencia % |
Fuerza lesionante inicial 6 27.26
Manipulacion o distension 2 9.10
Fragmentos 6seos 2 9.10
desplazados
Tratamiento Quirurgico 12 54.54




Tabla No. 4
Tratamientos necesarios

Variable Frecuencia |

Uso de Antineuriticos mas Fisioterapia 81 82

Uso de Neuroprotector 4 18.18
Tabla No.5

Localizacién anatémica de la Fractura de Himero

Varlable Frecuencna

Tercio Medio 45 46
Tercio Distal 12 54.54
Tabla No. 6

Abordaje para larealizacién del tratamiento quirdrgico
Variable Frecuencia %
Anterior 1 4.55
Posterior 11 50.00
Anterolateral 6 27.27
MIPO (Osteosintesis con placa 4 18.18
minimamente invasiva)




VI. ANALISIS Y DISCUSION

La totalidad de fracturas de himero que requirieron intervencién quirargica en el
periodo del 1 de enero de 2013 al 31 de diciembre de 2018 fueron 61, siendo diversas las
indicaciones y caracteristicas de las fracturas. Tal como se revis6 anteriormente y se ha
comprobado en el presente estudio la lesion del nervio radial en fracturas de himero se debe
a fragmentos éseos desplazados, distensibn o manipulacién, secundario al tratamiento
quirdrgico o a la fuerza lesionante inicial; dicha lesién suele ser frecuente, siendo en el
presente estudio encontrada en el 36% de pacientes con fractura de humero y tratados
quirargicamente, aungue la lesion neurolégica se diagnosticé preoperatoriamente en el 20%
y postoperatoriamente en el 16% de la totalidad de pacientes con fractura de humero. La
asociacion de fracturas de humero con lesion del nervio radial es frecuente y muy variable
como se menciona en el estudio realizado por Chang, G., & llyas, en el 2018 presentado en
la revista Hand Clinics que menciona puede variar del 2 al 17% (26), por lo que podemos
afirmar que la osteosintesis en pacientes con fractura de humero es un procedimiento de alto

riesgo por las estructuras anatbmicas que se ven comprometidas.

Se pudo comprobar que la evolucién de la recuperacion de la lesién del nervio radial
esté influida por diversos factores como lo son el grado de la misma lesién y la relacion que
guarda con los tejidos circundantes, asi como la intervencion oportuna del médico tratante;
en el presente estudio el 100% de pacientes se recuper6 de la lesion del nervio radial, algo
gue definitivamente es de importancia, ya que en el periodo que se estudid, se tiene el
resultado favorable en la evolucion final de los pacientes, lo que nos define que la lesién ha
sido una neuropraxia y no una lesién que interrumpa definitivamente la continuidad de las
fibras nerviosas, aunque en el 31.82% de ellos fue necesaria para la resolucion hasta mas
de 6 meses, el tiempo que se requiri6 en la mayoria de pacientes para su recuperacion
neuroldgica fue entre 5y 6 meses, correspondiéndole el 36.36%; el 22.72% requirié de 2 a 4
meses para su recuperacion y el 9.1% requirié solamente de 1 a 2 meses. Todo esto nos da
un panorama que evidencia como la lesion del nervio radial puede ser frustante al
encontrarla en algin momento del tratamiento debido a lo limitante e invalidante que es pero
que con los tratamientos adecuados e incluso, como se menciona en la literatura, “con una
actitud expectante”, se logra resolver dicha lesion (15) y permite al volver a realizar

actividades que se hacian antes de la misma.
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Diferentes son las causas de fractura en pacientes mayores de 13 afios, que
comprende la poblacién en estudio, como se ha demostrado en estudio realizado por Rose
S. y Colaboradores donde mencionan que, Si la fractura se ha producido por un trauma de
poca intensidad, como por ejemplo, al apoyarse simplemente sobre el codo, o al lanzar con
fuerza una piedra, debe hacer sospechar de inmediato en una fractura en hueso patoldgico
(metastasis, mieloma, quistes, displasia fibrosa entre otros.). Se menciona que Mast y cols
en la revista Mapfre Medicina revisaron 240 fracturas de la diéfisis humeral y hallaron que
mas del 60% de éstas se daban en menores de 35 afios, el 43% se producian en accidentes
de circulacion, el 28% eran fracturas abiertas y el 17% eran fracturas que se producian por
herida de bala. Rose y cols. estudiaron 586 fracturas humerales de ellas el 70% se
producian en menores de 30 afios, en igual proporcion en mujeres y hombres, y la gran
mayoria eran por traumatismos de alta energia, sobre todo accidentes de trafico. El 17% se

producian en mujeres mayores de 50 afios por traumatismos moderados (27).

Se determino cual es la causa principal de la lesion del nervio radial. En otro estudio
menciona que el riesgo de lesion del nervio radial es mayor con las fracturas abiertas, o
después de un traumatismo de alta energia el riesgo de dafio severo del nervio radial es
claramente mayor. Las fracturas del tercio medio y distal tienen un mayor riesgo de paralisis
radial. El riesgo es mayor con las fracturas transversales y en espiral, de las cuales el 20%
se asocia con pardlisis radial. Las fracturas de Holstein-Lewis del tercio distal del humero
tienen la prevalencia mas alta de lesién del nervio radial, con un impacto del 20% al 25% de
los casos. Sin embargo, la recuperacion espontanea ocurre en mas del 70% de los casos, lo
que plantea el problema de decidir si realizar una exploracién quirargica del nervio radial
incluso sin una indicacion quirdrgica de fractura de la diafisis humeral, especialmente que la
mayoria de estas fracturas son susceptibles de tratamiento conservador. Los signos de
recuperacion aparecen en un promedio de 7 a 8 semanas, pero pueden aparecer tan pronto
como 2 semanas después de la lesién o hasta 6 meses. El nervio radial es el nervio mas
dafiado en tiempos de guerra (3). En el presente estudio se determiné que en mas de la
mitad de los pacientes, 54.54%, la causa de la lesién fue el tratamiento quirdrgico, seguido
en orden de frecuencia como causa, la fuerza lesionante inicial representando el 27.26% y
con igual frecuencia del 9.1% como causa, manipulacién o distension y Fragmentos 6seos
desplazados. Estos hallazgos se hicieron mediante la revisién del expediente clinico en el
cual en ocasiones se mencionaba la lesion neuroldgica previa al tratamiento quirdrgico y en

otras ocasiones secundario al mismo.
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Los tratamientos que se pueden realizar en la lesion del nervio radial, pueden ser
conservadores o quirdrgicos. El tratamiento conservador consiste en que el paciente use un
aparato ortopédico y esté en rehabilitacion, se podrian incluir medicamentos. Se utiliza una
abrazadera que sujeta la mufieca y proporciona un retorno de extension dinamico bajo las
falanges proximales. No cubre el lado volar de la mano, que todavia se usa. El objetivo de la
rehabilitacion es mantener el movimiento pasivo de varias articulaciones y limitar el riesgo de
adherencias. La electroestimulacion también se puede utilizar para mantener el trofismo
muscular. Las opciones de tratamiento quirdrgico, de ser necesarias, pueden ser: la
reparacion quirdrgica del nervio, sutura del nervio, autoinjerto nervioso, o medidas paleativas
como transferencias tendinosas o transferencias nerviosas (8). En el presente estudio se
pudo determinar el tratamiento que fue necesario para la recuperacién de la lesién del nervio
radial, siendo este tratamiento en el 100% de pacientes tratamiento conservador, aunque en
algunos de ellos fue necesaria la exploraciéon y liberacion del nervio el cual se encontraba
atrapado en los fragmentos de fractura, procedimiento que se realizo en simultaneo con la
osteosintesis; en la mayoria de casos, es decir en el 81.82% de los casos el tratamiento fue
con antineuriticos y fisioterapia, que incluyé el uso de férulas dinamicas, ejercicios y
estimulacion. 'Y en el 18.18% de los casos se utliz6 tratamiento solamente con
neuroprotector, se puedo encontrar que estos casos son los que resolvieron de manera mas
pronta, lo cual hace notar que en casos en los que la resolucidn neuroldgica se prolonga la

terapia tiene un papel importante en el tratamiento.

La localizacion de las fracturas de humero pueden influir en la evolucién y resultado
del tratamiento definitivo por lo que es importante delimitar el area anatémica en la que
sucede. Se menciona que las fracturas del eje humeral son lesiones comunes, en los
Estados Unidos, mas de 237,000 fracturas de humero ocurren cada afio, lo que representa
entre el 1% y el 5% de todas las fracturas (3). Los estudios retrospectivos han demostrado
que estas fracturas siguen una distribucion bimodal que ocurre con mayor frecuencia en
hombres mas jovenes con traumas de alta energia y mujeres mayores involucradas en
traumas de baja energia, como caidas por estar de pie (12). En una revisién sistematica
extensa, se encontré que los patrones de fractura transversal y espiral del eje humeral son
mas comunes que los patrones de fractura conminuta oblicua compleja. En el presente
estudio se pudo comprobar que ningln paciente que tuviera compromiso del nervio radial
tuvo fractura del tercio proximal de humero. En cambio en el tercio medio y tercio distal la

frecuencia de fracturas asociadas a lesion del nervio radial fue casi similar con un 54.54% y
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45.46% respectivamente. Lo cual nos pone en evidencia la importancia de conocer la
anatomia que tiene este nervio asi como hace mencién Paterson, AJ and NAVSA, N. en
2017 en el Orthopaedic Journal mencionan que las ramas ventrales de los troncos superior,
medio e inferior se dividen en divisiones anteriores y posteriores. Las divisiones posteriores
de los tres troncos forman el corddn posterior. En la axila, el nervio radial se ubica en la parte
posterior de la arteria axilar desde donde corre hacia abajo a lo largo de la cara medial del
hamero proximal. El nervio radial luego desciende a lo largo del surco radial para perforar el
tabique intermuscular lateral proximal al epicéndilo lateral, donde corre entre los musculos

braquial y braquioradial (11).

Se han descrito varios abordajes para el tratamiento de fracturas de humero asi
como también, se han descrito maltiples enfoques para la exploracion del nervio radial, cada
uno variando en la cantidad de exposicion proporcionada. Gerwin et al estudiaron
exposiciones alternativas al himero posterior con respecto al nervio radial. Estos autores
encontraron que el enfoque de division del triceps posterior exponia el 55% del eje humeral
posterior, hasta el nervio radial en el surco espiral. Un 21% adicional del eje humeral podria
exponerse con la movilizacion del nervio radial. Describieron un abordaje posteriora
modificado, que expuso el 94% del himero. En este enfoque, el masculo triceps se retrae
medialmente para exponer la rama cutanea braquial lateral en la cara posterior del tabique
intermuscular lateral. Este nervio se traza por encima del nervio radial, proximal a su
perforacion del tabique intermuscular. El tabique se divide y el nervio radial puede ser
movilizado. Las cabezas medial y lateral de los triceps se elevan a continuacién de forma
subperiéstica y el nervio radial puede exponerse con este enfoque desde el humero distal
hasta el nivel del nervio axilar. Para la osteosintesis de fracturas de humero se tuvieron en
estudio tres abordajes, de los cuales el abordaje anterior se realizo solo en el 4.55%, siendo
el mas utilizado el abordaje posterior representando el 50% de pacientes tratados y siendo
un 27.27% de pacientes tratados mediante abordaje anterolateral y un 18.18% fue tratados

con técnicas de osteosintesis minimamente invasivas (28).
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6.1 Conclusiones

Si hubo recuperacién neuroldgica en el 100% de pacientes con fractura de humero

gue tenian asociada lesién del nervio radial.

La principal causa que se pudo identificar de la lesién del nervio radial fue el
tratamiento quirargico, siendo presente en el 54.54% de los pacientes, seguido en
segundo lugar por fuerza lesionante inicial con un 27.26% y en menor e igual
proporcion estuvo presente como causa La manipulacibn o distension y Los

fragmentos 6seos desplazados.

El tiempo que fue necesario para la recuperacién del compromiso del nervio radial en
el 50% de pacientes fue mayor a 6 meses, estando un porcentaje de 18.18
comprendidos en el lapso de tiempo de 5 a 6 meses, siendo un 22.72% de los
pacientes los que se recuperaron en un periodo de 4 a 5 meses y siendo de 1 a 2
meses en el 9.1%.

El tratamiento que fue necesario para resolver el 81.82% de los casos fue con
fisioterapia y antineuriticos, el resto fue resuelto Unicamente con el uso
neuroprotector y en ninguno se tuvo simplemente una actitud expectante y ninguno

requirié tratamiento quirdrgico de salvataje.

La localizacibn anatdbmica de hdamero que no presento ninguna fractura con
asociacion de lesion del nervio radial fue el tercio proximal. En cambio en el tercio
distal fue de 45.46% y en el tercio medio un 54.54%, lo cual resalta la importancia de
conocer la anatomia por la estrecha relacion que tiene el nervio con el hueso en el

canal de torcién humeral.

De las vias de abordaje utilizadas en los pacientes con fractura de humero y con
compromiso del nervio radial que fueron tratados quirdrgicamente, todas tuvieron
incidencia, siendo el abordaje posterior el que tuvo mayor frecuencia con el 50%,
seguido del abordaje anterolateral presente en un 27.27% y estan presentes en
menor porcentaje el abordaje MIPO y abordaje anterior con un 18.18% y 4.55%
respectivamente, lo anterior nos resalta la importancia de conocer el trayecto y

relacién del nervio con el humero.
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6.2 Recomendaciones

- Realizar un diagnostico temprano de la lesién del nervio radial, ya que esta puede ser
diagnosticada mediante un examen fisico concienzudo y detallado, lo cual influira en

la decision de todo el tratamiento y resultados del paciente

- Poner en practica la realizacion de un completo y detallado Consentimiento
Informado el cual dé a conocer al paciente los riesgos y beneficios del procedimiento
quirtrgico y sea firmado por él mismo, esto para autorizar la intervencion
expresamente ya con el conocimiento de que se trata de una cirugia de alto riesgo

por la propia naturaleza de la misma.

- Tener especial cuidado en el tratamiento de los tejidos blandos al abordar
quirargicamente una fractura de himero ya que es una cirugia de riesgo, que con un
adecuado manejo de los mismos es posible disminuir el riesgo de lesién del nervio

radial.

- Anotar en los expedientes clinicos de los pacientes el momento del hallazgo de
compromiso neuroldgico, tanto preoperatorio como postoperatorio, asi como describir
si hubo algun incidente transoperatorio lo cual pueda orientar mejor la decision de

tratamiento en la posteridad.

- Dar el tratamiento pronto y oportuno a pacientes con lesion del nervio radial ya que

esto tendra un impacto directo en la evolucion y calidad de vida del paciente.

- Considerar la importancia en la decisién y realizaciéon del abordaje quirdrgico, para
tener en cuenta los riesgos, cuidados y técnicas a realizar para la mejor recuperacion

del paciente.

- Dar un buen plan educacional a los pacientes que continuaran su recuperacion
ambulatoriamente, ya que su evolucion se verd influenciada de manera importante

por las actitudes que realice ya sea favoreciéndola o complicandola.

- Realizar los estudios necesarios en pacientes con lesién neurolédgica para decidir la
continuidad del tratamiento conservador o valorar la posibilidad de algun

procedimiento quirdrgico de salvataje para la mejor funcién de la extremidad.
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Anexo No. 1

VIIl. ANEXO

Ruta Critica Sugerida para el tratamiento de pacientes con Fractura de Himero que tienen
indicacion de tratamiento Quirurgico.

Paciente con Fractura
de Himero

Ferulizacidn

Conservador

Indicacién de Tratamiento

Quirdrgico

Indicacion de Tratamiento

Evaluacién Clinica completa

\ 4

Si hay compromiso neuroldgico
planificar exploracion quirurgica

Descartar compromiso
neurolégico

Iniciar Tratamiento con:
Antineuritico
Vitaminoterapia
Neuroprotector

Férula en extensién

Valorar el uso de esteroides

Plan Educacional de Riesgos y

A

Estabilizacién hemodinamica de
paciente de ser necesaria

Beneficios del tratamiento

v

Firmar consentimiento
informado

i

Pasa a Sala de Operaciones
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