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Introduccion

Las fracturas espiroideas, pueden ser un riesgo de lesion del nervio radial debido al
atrapamiento entre los fragmentos. La frecuencia de paralisis primaria del nervio
radial puede ser significativa, alcanzando hasta un 18%. En muchas ocasiones es
necesario realizar una intervencion quirargica. Sin embargo, este enfoque conlleva
Su propio conjunto de riesgos, incluido el potencial dafio iatrogénico al nervio radial
durante el procedimiento quirdrgico.*

Durante la exploracion quirdrgica del humero a través del abordaje posterior, los
cirujanos se basan en diversos puntos de referencia 6seos para ayudar a identificar
y proteger el nervio radial. Entre los puntos de referencia utilizados habitualmente
estan el epicondilo humeral medial, el epicondilo humeral lateral y la superficie
articular distal del humero. Al identificar cuidadosamente estos puntos de referencia
y rastrear el recorrido del nervio, los cirujanos pueden minimizar el riesgo de lesién
nerviosa inadvertida durante el procedimiento quirtrgico.?

Situaciones en que los elementos 6seos han perdido su alineacién adecuada debido
a fracturas conminutas o consolidacién defectuosa o pseudoartrosis, identificar y
proteger el nervio radial resulta aun mas desafiante. Los cirujanos deben apoyarse
en puntos de referencia y técnicas alternativas para prevenir lesiones iatrogénicas
al nervio durante la exploracion y fijacion quirtrgica.?

Como se menciond anteriormente dado a los desafios que plantean las fracturas
complejas y la variabilidad de los puntos de referencias 0seas, existe la necesidad
de puntos de referencia anatomicos mas confiables para ayudar al ortopedista a
localizar de manera consistente y precisa el nervio radial durante el abordaje
posterior.



Marco Teorico
Anatomia

El himero es el hueso largo ubicado en el brazo humano. Su forma cilindrica en la
parte proximal ayuda a proporcionar fuerza y resistencia a las fuerzas de torsion y
flexion, esenciales para la funcion del brazo en actividades cotidianas y movimientos
complejos. La forma triangular en la parte distal del humero contribuye a la
articulacion con los huesos del antebrazo, permitiendo una amplia gama de
movimientos en el codo. Esta estructura anatdbmica es crucial para la funcionalidad
del miembro superior humano.*

El himero esta rodeado de musculos y tejidos blandos que contribuyen a su funcion
y capacidad de curacion en caso de fracturas no complicadas. Entre los musculos
que tienen origen en la diafisis del humero se incluyen el musculo braquial, el
braquiorradial y las cabezas medial y lateral del triceps braquial. Asimismo, varios
musculos se insertan en la diéfisis del hiumero, como el deltoides, el pectoral mayor,
el redondo mayor, el dorsal ancho y el coracobraquial. Estos muasculos ejercen
fuerzas deformantes especificas sobre los fragmentos de la fractura, o que puede
afectar el proceso de curacién y la rehabilitacion, dependiendo de la ubicacién y la
gravedad de la fractura.*

El nervio radial es una rama terminal del cordon posterior del plexo braquial y
comienza su recorrido desplazandose anteromedial a lo largo del musculo
subescapular. En su trayecto proximal, se une con el nervio braquial profundo en el
intervalo triangular. Aproximadamente entre 10 y 14 cm del acromion lateral, el
nervio radial junto con la arteria braquial viaja por el surco espiral del humero,
separando las cabezas medial y lateral del musculo triceps braquial, a la altura de
la tuberosidad deltoidea.®

El nervio radial entra en el compartimento anterior a través del tabique intermuscular
lateral, a unos 10 cm de la superficie articular distal. En esta zona, el nervio esta
firmemente unido al tabique, lo que lo vuelve susceptible a lesiones por traccion,
como la pardlisis del nervio radial en casos de traumatismos en esa region.®

El nervio radial desempefia un papel crucial el cual controla el movimiento y la
sensibilidad en el brazo y la mano. Esta neuropatia puede deberse a diversas
causas, y una forma comun de clasificarla es en neuropatias compresivas y no
compresivas.®

Esta ocurre cuando el nervio es comprimido o atrapado fisicamente por estructuras
circundantes, como huesos, musculos, ligamentos o tejido cicatricial o de manera
iatrogénica al realizar procedimientos quirdrgicos. La compresion directa puede
interferir con el flujo normal de sefiales nerviosas y puede dafiar o comprimir el
nervio, lo que resulta en alteraciones de la funcién nerviosa.®



Es posible que ocurra una "paralisis radial secundaria” durante la manipulacion o
reduccion de una fractura del brazo, como resultado de la exploracion
intraoperatoria del nervio o del abordaje quirtrgico utilizado.  es una complicacién
gue puede ocurrir después de la manipulacién de una fractura, especialmente
cuando se utilizan técnicas quirargicas para fijar la fractura con placas, tornillos u
otros dispositivos de fijacion. Esto puede ocurrir en varias situaciones. ’

1) Atrapamiento de nervio radial con placa de osteosintesis
2) Compresion por fragmento 0seos

La evaluacion de la funcion del nervio radial es fundamental en pacientes con
fracturas de la diafisis del himero debido a la proximidad anatémica del nervio radial
al humero y su susceptibilidad a lesiones asociadas.

Es importante llevar a cabo una evaluaciéon minuciosa de la funcién del nervio radial
tanto antes como después de cualquier intervencion, ya sea a través de yeso,
cirugia u otros procedimientos.2

En estas situaciones podemos tener una variedad de signos y sintomas en caso de
gue la lesion sea a nivel de axila podemos tener una pérdida de la capacidad de
supinar y extender el codo, afectando asi musculo anconeo y triceps. °

Los déficits motores que incluyen pérdida de movilidad en el musculo braquiorradial
y supinador, lo que afecta la flexion del codo y la supinacién del antebrazo, asi como
pérdida de movilidad en el extensor radial largo y corto del carpo, lo que afecta la
extension de la mufieca. Estos déficits pueden impactar gravemente la funcionalidad
del brazo y la mano, y pueden requerir rehabilitacion y tratamiento especializado
para ayudar a la recuperacion la funciéon muscular.1°

Sin embargo, la extensién de las articulaciones interfalangicas permanece intacta
debido a la inervacién proporcionada por el nervio cubital. Los musculos lumbricales
e interéseos, que son responsable de la extensidn de estas articulaciones, estan
inervados por el nervio cubital, por lo que su funcién no se ve afectada en casos de
neuropatia de nervio radial.'®

La pérdida de sensibilidad en la parte posterior del antebrazo, el dorso de la mano
y los tres dedos y medio laterales?*




Las fracturas de la diafisis humero son relativamente frecuentes y representan entre
el 1% y el 5% de todas las fracturas. La incidencia anual de este tipo de fracturas
oscila entre 13 y 20 casos por cada 100,000 personas, siendo mas frecuente en
personas mayores. Tienen una distribucion bimodal en cuanto a la edad, con un
primer pico en hombres de entre 21 y 30 afios, generalmente como resultado de
traumatismos de alta energia. Estos traumatismos suelen ocasionar fracturas
conminutas y a menudo estan acompafadas de dafios en los tejidos blandos
cercanos.*?

El segundo pico de incidencia se presenta en mujeres de entre 60 y 80 afios. Estas
fracturas suelen ser consecuencia de traumatismos de baja energia, como caidas
desde poca altura o accidentes domésticos. La osteoporosis y la disminucion de la
densidad 6sea, que ocurren con el envejecimiento, incrementan el riesgo de
fracturas en este grupo de edad.?

Segun el estudio de Li et al. (2013), la incidencia de paralisis del nervio radial en
fractura de diafisis de humero es del 16,3% en una poblacién de 1.882 casos, lo que
representa un hallazgo relevante. Esto destaca la importancia de un manejo
cuidadoso de estas fracturas para evitar complicaciones neuroldgicas.?

El nervio radial es particularmente vulnerable en la regién del himero debido a su
ubicacion anatomica cercana a este hueso. Las fracturas de la diafisis humeral
pueden ocasionar compresion o lesion directa del nervio radial, hace que esta sea
la lesion del nervio periférico mas comun en las fracturas de huesos largos. 14

Varios factores se han identificado previamente como posibles predictores de
paralisis del nervio radial como lo son ubicacién de la fractura, patron de la fractura,
mecanismo de lesion y el tipo de tratamiento quirdrgico. Las fracturas transversales
y espirales en estas ubicaciones pueden implicar un mayor riesgo de dafio al nervio
radial debido a la forma en que los fragmentos 6seos pueden afectar al nervio
durante la fractura y la curacién *°

Zhao et al. en 2017, se observé que la paralisis iatrogénica del nervio radial ocurrié
con mayor frecuencia cuando se realiz6 una fijacion con placa de reduccion abierta
en comparacion con el clavo centromedular.®

Este hallazgo sugiere que la eleccion de tratamiento quirdrgico puede influir en el
riesgo de lesién de nervio radial, la fijacién con placa implica una exposicién mas
amplia del sitio de la fractura y una manipulacion mas extensa de los tejidos
blandos.1®



La tasa de recuperacion espontanea de neuropraxia del nervio radial es 75.6% y en
los casos tratados quirdrgicamente es de 88.4% las intervenciones realizadas en el
nervio radial pueden aumentar significativamente la tasa de recuperacion en
comparacion con la recuperacion espontaneal’

Antecedentes

El tratamiento de fractura de humero diafisario cuando se decide el tratamiento
quirargico puede ofrecer ventajas como movilizacién temprana, disminucion del
dolor y recuperacion funcional mas rapida, el tratamiento no quirdrgico puede
asociarse con mayor dolor, inmovilizacion prolongada y retraso en el retorno a las
actividades cotidianas normales?®

Tanto las placas como los clavos centromedulares son técnicas de fijacion
frecuentemente empleadas en el tratamiento. Hasta ahora, no se ha encontrado
evidencia solida que demuestre una diferencia estadisticamente significativa entre
el uso de placas y clavos centromedulares.®®

Las placas como tratamiento en fracturas de diéfisis de humero conducen a una
recuperacion mas rapida, especialmente en términos de la funcién del hombro. Este
hallazgo es importante ya que la funcién del hombro es crucial para la calidad de
vida y capacidad funcional de los pacientes. Aunque existe un mayor riesgo de
lesion nervio radial®®

Amer et al. en 2022 sugieren que tanto las placas como los clavos intramedulares
pueden lograr un efecto similar en el tratamiento de fracturas de la diéfisis humeral.
Sin embargo, se ha observado un mayor riesgo de lesion iatrogénica del nervio
radial asociado con el uso de placas en comparacién con los clavos
intramedulares?®!

Ma et al. y Liu et al. en 2013 no encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la prevalencia de lesiones del nervio radial entre el clavo
intramedular (IMN) y la fijacién abierta con reduccion interna??

Un metaandlisis del 2022 Smolle et al en donde compararon complicaciones de
fracturas diafisis de humero tratados de manera quirargica con clavo centromedular
versus fijacion interna con placa en cual 18 estudios reportaron el riesgo de lesion
nervio radial mostré un riesgo mayor en pacientes con fijacion interna con placa,
aproximadamente riesgo cinco veces mayor de lesiéon. Un riesgo significativamente
mayor de neuropatia radial iatrogénica cuando se elige un abordaje quirdrgico
posterior en lugar de un abordaje anterior o anterolateral a la diafisis del himero.?3



Existen algunos métodos para poder identificar nervio radial durante nuestro
procedimiento quirargico, diferentes estudios proporcionan datos especificos sobre
las variaciones anatomicas en la relacion del nervio radial con puntos de referencia
0seos importantes. Las variaciones en las distancias pueden deberse a diferencias
individuales en la morfologia del cuerpo humano.??

La distancia desde el epicondilo lateral hasta el punto donde el nervio radial sale del
surco espiral puede variar entre 6 cm y 16 cm. Esta variabilidad puede influir en la
técnica utilizada durante procedimientos quirdrgicos que involucran la manipulacion
del nervio radial.?*

Del mismo modo, la distancia desde el angulo acromial hasta el punto donde el
nervio radial entra al surco espiral puede variar de 10 a 19 cm.?*

Un estudio cadavérico realizado en la india establece la un area segura para la
manipulacion del nervio radial. La zona segura proximal se define como la region
donde es seguro manipular el nervio radial sin riesgo de lesion, y esta zona termina
aproximadamente en una media de 18.5 cm +/- 0.79 del epicondilo medial, por otro
lado, la zona segura distal es aproximadamente 11.34 +/- 0.41cm del epicéndilo
lateral, esto en poblacién de india.?®

Otro estudio cadavérico ahora realizado en poblacion filipina Los resultados indican
que la longitud media del nervio radial desde el epicondilo lateral hasta el tabique
intermuscular lateral es de aproximadamente 10,6 cm, Ademas, el estudio identifico
que la altura y la longitud del hamero fueron predictores estadisticamente
significativos en cadaveres femeninos, mientras que soélo la altura fue significativa
en cadaveres masculinos 26

Chou et al compararon la distribucion anatomica del nervio radial en pacientes
chinos y los comparados con caucéasicos. Al comparar los hallazgos los
investigadores identificaron diferencias en la posicion, trayectoria o relacion del
nervio radial con otras estructuras anatémicas, utilizaron como referencia Oseas
epicondilo medial, lateral y acromion?’

Se observaron diferencias significativas en varios parametros anatémicos por
ejemplo la distancia del acromion al margen superior fue mayores en sujetos chinos
con un promedio de 147 +/- 21 mm en comparacioén con 124 +/-12 mm en sujetos
caucasicos. Las distancias del acromion al margen inferior también fueron en
sujetos chinos, con un promedio de 195 +/- 36 mm en comparacién con 176 /-17
mm en sujetos caucasicos y por ultimo la distancia del epicondilo medial en sujetos
chinos con un promedio de 111 +/- 21 mm en comparacién con 131 +/- 10 mm en
sujetos caucasicos ?’



Uno de los métodos mas rentables para localizar nervio radia el apice de
aponeurosis del triceps para evitar alguna lesion iatrogénica del mismo.

Un estudio del 2011 utilizé6 como punto de referencia el Apice de la aponeurosis del
Triceps en donde por medio de un abordaje posterior identificd el nervio radial. Este
estudio encontré6 que nervio radial estd de 2 a 3 cm proximal al vértice de la
aponeurosis del triceps y sugiere gue la ubicacién puede variar en funcién de las
caracteristicas individuales del paciente, como la longitud del brazo y la altura

corporal.?®
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De igual manera la localizacion fue de aproximadamente 6 +/- 1.5 minutos una vez
iniciada la incision de la piel, ademas la reduccién en la pérdida de sangre de un
promedio 188+/-13ml .28

Algunos estudios han encontrado un trayecto mas alto del nervio radial, con el punto
de referencia desde el humero proximal aproximadamente al 53% de la longitud
humeral y una distancia promedio desde el punto hasta el epicdndilo lateral que
varia de 12.0 +/- 2.3cm con un rango de 7.4 a 16.6cm?°

Un estudio cadavérico tuvo como objetivo evaluar la confiabilidad de utilizar la
interseccion anatomica de las cabezas larga y lateral del triceps y la aponeurosis
del triceps como punto de referencia superficial para identificar el nervio radial
durante el abordaje posterior del humero. Los resultados de este estudio indican
que la distancia media entre el punto de interseccion identificado de las cabezas
larga y lateral del triceps y la aponeurosis del triceps, y el nervio radial es de
aproximadamente 39,0 + 2,1 mm, con un rango que varia de 36 a 44 mm, una
distancia media fija, aproximadamente dos dedos proximales al punto de
interseccion identificado®®

La region de la aponeurosis del triceps, el nervio radial sigue consistentemente un
curso adyacente al borde lateral de la aponeurosis. Mantiene una distancia que
oscila entre 22 y 27 mm de este borde aponeurdtico, siendo siempre la distancia
mas cercana superior a 13 mm de este limite. Sugiere que la aponeurosis es una
referencia anatémica el cual se puede utilizar durante los abordajes 3!

Prasad et al. realizado mediante diseccion cadavérica, revela que la distancia
promedio entre el nervio radial y el punto de confluencia del vértice fue de 39,7 +
11,8 mm.3?



Planteamiento del problema

Las fracturas de la diafisis humeral son relativamente comunes y representan
aproximadamente del 1% al 5% de todas las fracturas. Las opciones de tratamiento
para un paciente con fractura de humero puede ser conservador o tratamiento
quirurgico, sin embargo, es importante evaluar cuidadosamente los beneficios y
riesgos de cada enfoque antes de tomar una decision.

Existen dos modalidades de tratamiento la fijacion interna con placa DCP 4.5y clavo
centromedular de himero, sin embargo, aln existe controversia de cudl tratamiento
es mas Optimo para el paciente. Sin embargo, en multiples estudios indican que los
pacientes tratados con placa tienen mayor riesgo de lesion iatrogénica del nervio
radial.

La lesion iatrogénica del nervio radial es un problema comun y persistente en el
tratamiento de estas fracturas mediante reduccion abierta y fijacion interna con
placa. A pesar del conocimiento existente sobre la anatomia, estas lesiones
iatrogénicas del nervio radial contindan ocurriendo.



Justificacion

Las lesiones del nervio radial pueden ocurrir de manera traumatica al tener fractura
de humero diéafisis o de manera iatrogénica durante algun procedimiento quirdrgico
especialmente la aplicacibn de osteosintesis. La importancia de reconocer la
gravedad de lesion nervio radial a nivel de brazo, ya que pueden tener
consecuencias en la funcion del brazo y mano.

Estas mismas pueden llegar a tener una recuperacion espontanea entre los 3 a 12
meses aproximadamente entre el 70 y 87% después de una fractura diafisaria de
hamero. Sin embargo, es importante destacar que no todas las lesiones del nervio
radial se resuelven espontaneamente, y algunas pueden requerir intervencion
meédica o quirdrgica para facilitar la recuperacion.

Es crucial reconocer que las lesiones del nervio radial inducidas iatrogénicamente
durante la cirugia osteosintesis pueden ser subestimadas. Esto subraya la
importancia de una cuidadosa planificacion quirdrgica y técnicas meticulosas para
minimizar el riesgo de lesiones nerviosas durante los procedimientos ortopédicos.

Ubicacién rapida y oportuna del nervio radial asi conseguir mejores resultados con
la finalidad de disminuir tiempo de estancia intrahospitalaria, y permitir una
recuperacion mas rapida y de mayor calidad de los pacientes, su incorporacién
temprana a las actividades diarias y aumentar sus niveles de satisfaccion.

Pregunta de investigacion
Dado a este problema se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cual es laincidencia de la lesion del nervio radial tomando como
referencia el apice de la aponeurosis del triceps en pacientes con
fractura de diafisis de humero sometidos a abordaje posterior en el
Hospital General de Mexicali?



Hipotesis y objetivos
Hipotesis general

La incidencia de la lesién del nervio radial disminuye al tomar como
referencia el apice de la aponeurosis del triceps para su localizacion en
pacientes con fractura de diafisis de himero sometidos a abordaje posterior.

Hipotesis Nula

La incidencia de la lesion del nervio radial no disminuye al tomar como
referencia el apice de la aponeurosis del triceps para su localizacion en
pacientes con fractura de diéfisis de himero sometidos a abordaje posterior.

Objetivos generales

- Evaluar laincidencia de la lesion del nervio radial tomando como
referencia el 4pice de la aponeurosis del triceps en pacientes con
fractura de diafisis de hiumero sometidos a abordaje posterior en
el Hospital General de Mexicali

Objetivos especificos

- Medir la distancia del apice de la aponeurosis de triceps al nervio radial
tomando como referencia el apice de la aponeurosis del triceps en pacientes
con fractura de diafisis de hUumero sometidos a abordaje posterior en el
Hospital General de Mexicali.

- Determinar la incidencia de lesion en pacientes con fractura de diafisis
de humero sometidos a abordaje posterior en el Hospital General de
Mexicali.



Material y métodos

Se realizara un estudio de serie de casos en el Hospital General de Mexicali, Baja
California. La recoleccion de pacientes se realizara de septiembre del 2023 -agosto
2024 con el fin de identificar la ubicacion del nervio radial por medio de apice
aponeurosis de triceps como nuestra referencia anatomica en un abordaje posterior
en pacientes con fractura diafisaria de humero tratados con placa DCP 4.5 mm
ancha, placa anatémica posterolateral.

Disefio de estudio: Descriptivo, observacional, serie de casos

Poblacién del estudio: La poblacion sometida a este esta investigacién son todos
aquellos pacientes los cuales tienen diagndstico fractura diafisaria de humero el cual
son tratados con reduccién abierta y fijacion interna con placa DCP 4.5 mm o placa
anatomica posterolateral mediante abordaje posterior en el hospital general de
Mexicali durante el periodo septiembre del 2023 - agosto 2024

Periodo del estudio: septiembre 2023 - agosto 2024
Tamafio de la muestra

Este protocolo se define como una serie de casos, que se seleccionaron por
conveniencia en el periodo de estudio establecido.

La razon por la que no haremos un célculo de n es debido a que nuestro estudio se
basa en una serie de casos donde nuestro objetivo es evaluar el grado de lesion
nerviosa en pacientes con fractura de humero y abordaje posterior con placa,
implicando un enfoque clinico que se centra en la evaluacién de signos fisicos y
pruebas diagnésticas, la evaluaciéon del grado de funcion nerviosa se basa en
métodos clinicos, donde estos casos pueden son altamente variables en términos
de gravedad de lesion y otros factores clinicos. Por lo que nuestra evaluacion se
centra en una evaluacién cualitativa y descriptiva de los casos, identificando
patrones, la informacion obtenida tendrd aplicabilidad para mejorar la atencion y
resultados de los pacientes.



Tipo de muestreo
Muestreo por conveniencia
Criterios de seleccién
Criterios de inclusion

- Pacientes mayores de 18 afios de edad

- Pacientes con diagnostico de fractura de diafisis proximal, media y distal de
hamero

- Pacientes operados reduccion abierta y fijacion interna con placa DCP 4.5
mm ancha o placa anatémico posterolateral

- Pacientes el cual se realiz6 abordaje posterior

Criterios de exclusion
- Pacientes menores de 18 afios de edad
- Pacientes con tratamiento conservador
- Pacientes tratados con clavo centromedular
- Pacientes tratados con abordaje anterolateral
- Abordaje minimamente invasivo
- Cirugias de revision



Variables

Variable Definicién Definicién Escala de | Indicador
Conceptual Operacional medicion

Sexo Componente Componente Nominal Masculino
bioldgico que bioldgico que Femenino
define a una define a una
persona como persona como
mujer u hombre. | mujer u hombre.

Estatura Altura, medida | Altura, medida de | Cuantitativa Centimetros
de una persona | una persona
desde los pies a | desde los pies a
la cabeza. la cabeza.

Edad Tiempo que ha | Tiempo Cuantitativa Tiempo en
vivido una | transcurrido entre arios
persona el nacimiento y el

momento de la
evaluacién

Longitud de | Distancia del | Distancia del | Cuantitativa Centimetros

brazo punto acromial al | punto acromial al
epicondilo lateral | epicéndilo lateral

Distancia del | 2,5 cm proximal | 2,5 cm proximal | Cuantitativa Centimetros

nervio radial al vértice de la | al vértice de la
aponeurosis del | aponeurosis del
triceps triceps

Extension de | Es el movimiento | Es el movimiento | Nominal Sio No

mufeca en el que la|enelquelamano | dicotdmica
mano se eleva | se eleva hacia la
hacia la para | para posterior del
posterior del | antebrazo
antebrazo

Abduccién del | Movimiento que | Movimiento que | Nominal Sio No

pulgar se realiza en|se realiza en | dicotdmica
plano coronal | plano coronal con
con el objetivode | el objetivo de
alejarlos de linea | alejarlos de linea
media media

Extension de | Movimiento que | Movimiento que | Nominal Sio No

dedos aleja los dedos | aleja los dedos | dicotdmica
de la palma de la | de la palma de la
mano mano




Descripcion del estudio
El protocolo fue presentado al Comité de Etica en Investigaciéon del Hospital
General de Mexicali, Secretaria de Salud de Baja California

1.

Se inicia una busqueda en el expediente clinico del Hospital general de
Mexicali de los pacientes con fractura diafisaria de hdamero tratados de
manera quirdrgica con reduccion abierta y fijacion interna con placa DCP 4.5
mm ancha o placa anatdémica posterolateral.

De igual manera se recolecta informacion de todos los pacientes de nuevo
ingreso el cual fractura diafisaria de humero tratados de manera quirargica
con DCP 4.5 mm ancha o placa anatémica posterolateral

Entre septiembre del 2023 y agosto del 2024 se estudiaron de manera
prospectiva pacientes con fracturas de diafisis de humero, a todos los
pacientes se le realizdé radiografias anteroposterior y lateral de humero
afectado.

Se incluyeron a todos los pacientes con fractura de diafisis de humero el cual
se considerd tratamiento DCP4.5mm ancha o placa anatémica posterolateral
con abordaje posterior de humero.

Se realiz6 procedimiento quirdrgico bajo estricto protocolo de cirugia segura,
previo manejo anestésico indicado por servicio de anestesiologia, se coloca
paciente en decubito lateral y se realiza asepsia de miembro torécico para
procedimiento quirargico. Se realiza abordaje posterior para humero, se
diseca por planos hasta localizar triceps, identificamos punto mas proximal
el cual se denomin6 como el vértice de la aponeurosis del triceps, se mide
una distancia aproximada de 2.5cm proximales al vértice, mediante diseccion
roma localizamos nervio radial, posterior a esto se mide la distancia del nervio
radial desde el vértice a la aponeurosis del triceps, esta medicion la
realizamos con mango de bisturi graduado. Se realiza fijacion interna de la
factura mediante placa ya antes elegida, se cierra de manera convencional
por plano.

Posterior a cada intervencion quirargica se evalla la funcion del nervio radial
mediante exploracion fisica. Se realizan movimiento de extension activa de
mufieca,articulacibn metacarpofalangica y abduccion de pulgar

Se toma distancia del nervio radial sobre la aponeurosis del triceps, altura
del paciente y longitud del brazo contralateral

Esta dltima informacién se recolecta informacién del expediente clinico y se
traslado la informacion en hojas de Excel

Para el analisis estadistico se utilizaron medidas de tendencia central y
dispersién para variables numéricas, asi como frecuencias y porcentajes
para categoricas. La prueba de Shapiro-Wilk evalué normalidad de las
variables numéricas.

10.En el analisis bivariado, se empelaron pruebas de T de student o U de Mann-

Whitney para las variables numéricas, dependiendo de la normalidad

11.El test exacto de Fisher para la asociacion entre variables categoricas.



12.Para el analisis multivariado, se realizaron tres modelos de regresién logistica
binarias para evaluar factores asociados a la lesion

13. El andlisis estadistico se realiz6 en R Studio, version 2024.12.0+467, y se
consideraron significativo los valores de p <0.05

ASPECTOS ETICOS

Este protocolo fue evaluado por el Comité de Etica e Investigacion del Hospital
General de Mexicali.
Los pacientes que fueron sometidos a cirugia firmaron consentimiento informado

previa cirugia de acuerdo a los lineamientos de la Institucion.



Resultados:

El andlisis univariado se utilizé6 para describir las caracteristicas de la poblacion
estudiada, tanto en termino de variables numeéricas y categoricas.

Para las variables numéricas como edad, estatura, longitud de brazo y distancia
nervio radial se presenta las medidas descriptivas clave como lo son medidas de
tendencia central, medidas de dispersion y distribucion basado en la prueba de
shapiro-Wilk.

Tabla 1: Descripcion estadistica de las variables numéricas

Variable Tipo P-Value | Prueba Distribucion | Media DS Mediana | Min. | Max. | Rango
) Shapiro-
Edad Numérico | 0.00744 Wilk No normal 30.92 | 12.0482364 28 18 58 40
i
) Shapiro-
Estatura Numérico 0.146 Wilk Normal 173.24 | 5.44885309 172 163 | 183 20
i
Longitud del . Shapiro-
Numérico 0.279 Normal 34.708 | 2.38221186 34.9 28,5385 10
brazo Wilk
Distancia del Shapiro-
Numérico | 0.0626 Normal 2.492 | 0.17540429 25 22| 28 0.6
nervio Radial Wilk
) » Shapiro-
Tiempo Numérico | 0.0313 Wilk No normal 106.2 18.7794214 110 70 | 140 70
i
. Shapiro-
Sangrado Numérico | 0.00998 Wilk No normal 262 151.575064 250 100 | 700 600
i




La edad de los pacientes presento una media de 30.92 afios y una desviacion
estandar 12.05, con un rango que varia entre 18 y 58 afos. La mediana fue de 28
afos, lo que indica un leve sesgo hacia valores mas altos. La prueba de Shapiro-
Wilk mostro un p-valor de 0.00744, lo que sugiere que la distribucion no es normal.
Estos resultados reflejan el grupo de paciente estd compuesto principalmente por

adultos jévenes y de mediana edad. (Tabla 1, Grafical)

Grafico 1. Boxplot de Edad

edad

Variable

Gréfico 1. Representacion grafica de la distribucién de la edad en la muestra estudiada,

reflejando la variabilidad de las edades en los pacientes con fracturas de la diafisis de

humero



La longitud del brazo tuvo una media de 34.71cm, con una desviacion estandar de
2.38cm y una mediana de 34.9cm. Los valores oscilaron entre 28.5 y 38.5 cm, con
un rango de 10cm. La prueba de Shapiro Wilk arrojo un p-valor de 0.279, indicado
que esta variable sigue una distribucion normal. Estos resultados reflejan una
variabilidad moderada, probablemente asociada a diferencias anatomica

individuales. (Tabla 1, Grafica 2)

Grafico 2. Boxplot longitud de brazo
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Grafico 2. Distribucion de longitud de brazo Variable



La estatura promedio de los pacientes fue de 173.24cm, con una desviacion
estandar de 5.45cm. Los valores oscilaron entre 163 y 183 cm y la mediana se ubico
en 172cm. Segun la prueba de shapiro-Wilk, que arrojo un p-valor de 0.146, los
datos muestran una distribuciéon normal. Esto sugiere que las estaturas en la

muestra son homogéneas dentro de la muestra. (Tabla 1, Grafica 3)

Grafica 3. Boxplot estatura de los pacientes
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Grafica 3. Distribucién de la estatura de los pacientes.



El tiempo promedio de la cirugia fue de 1006.2 minutos con una mediana de 110
minutos, Los tiempos registrados oscilaron entre 70 y 140 minutos, mostrando un
rango de 70 minutos. La desviacion estandar fue de 18.78 minutos, lo que refleja
cierta variabilidad entre los casos. Segun la prueba de Shapiro -Wilk p-valor fue de
0.0313, lo no siguen una distribucién normal. Esta variabilidad podria deberse a la
complejidad de los procedimientos, experiencia del cirujano y diferencia propias de

cada paciente. (Tabla 1, Grafica 4)

Grafica 4. Boxplot Tiempo quirdrgico
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Grafica 4. Distribucion del tiempo quirdrgico en minuto, se visualiza la variabilidad de la

duracidn de procedimientos, un factor relevante en la incidencia de complicaciones



La pérdida de sangre durante el procedimiento quirdrgico presento una media de
262 ml y una desviacion estandar de 151.5 ml. Los valores oscilaron entre 100 y
700 ml, con una mediana de 250 ml. La prueba de Shapiro-Wilk mostro un 9-valor
de 0.009989, lo que indica que la distribucion no es normal. Esta amplia dispersion
refleja diferencia en la complejidad y en el manejo intraoperatorio. (Tabla 1, Grafica

5)

Grafica 5. Boxplot Sangrado intraoperatorio
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Grafica 5. Distribucién de sangrado quirargico en mililitros, se observa valor atipico
destacado Este pardmetro es importante para evaluar la complejidad de los procedimientos

quirargicos y su posible relaciéon con complicaciones



La distancia promedio entre el apice de la aponeurosis del triceps y el nervio radial
fue de 2.49 cm, con una mediana de 2.5cm. Los valores oscilaron entre 2.2 y 2.8cm
y la variacion fue bastante baja con una desviacidén estandar de apenas 0.175cm.
Segun la prueba de Shapiro-Wilk p-valor 0.0626, los datos presentan una
distribucion normal. Estos resultados reflejan mediciones consistentes y refuerzan

confiabilidad apice de aponeurosis del triceps como una referencia anatémica

confiable. (Tabla. 1, Grafica 6)

Grafica 6. Boxplot distancia del Apice de la aponeurosis del triceps al Nervio radial
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Grafica 6. Representacion gréafica de la distribucidon de la distancia entre el apice de la

aponeurosis del triceps y nervio radial.



Para el analisis de univariado de variables categoéricas se presenta frecuencias

absolutas y relativas.

Tabla 2. Distribucion de frecuencias de las variables categdricas

Variable Categoria Frecuencia Porcentaje
Genero Masculino 22 88%
Femenino 3 12%
Normopeso 3 12%
IMC Sobrepeso 10 40%
Obesidad | 11 44%
Obesidad Il 1 4%
Abogado 1 4%
Ama de casa 3 12%
Chofer 1 4%
Cocinero 1 4%
Desempleado 11 44%
Ocupacion Disefiador Grafico 1 4%
Estudiante 1 4%
Ingeniero 1 4%
Mecanico 2 8%
Vendedor 2 8%
Negados 1 4%
Toxicomanias Negados 19 76%
Positivo 6 24%
- Negativo 22 88%
Comorbilidades PoSItivO 3 12%
Proximal 2 8%
Nivel de fractura Medio 12 48%
Distal 11 44%
Espiroideo 3 12%
. Oblicuo 11 44%
WD TTE Transverso 8 32%
Cufa 3 12%
Expuesta S > 20%
No 20 80%
. Transtriceps 18 72%
Abordaje Ventana Radial 7 78%
Posicién Decubito Lateral 16 64%
Prono 9 36%
Placa DCP 4.5 ancha 18 72%
Posterolateral 7 28%
. lzquierdo 14 56%
Lateralidad Derecho 11 44%
.. Si 7 28%

Lesion

No 18 72%




El Analisis de variables categoricas permitio identificar caracteristicas principales de
la poblacion estudiada. En cuanto al género se observo predominancia del sexo
masculino con 22 pacientes (88%), mientras que solo 3 pacientes (12%) fueron

mujeres. (Tabla 2, figura 7)

Figura 7. Distribucion de Género de la Muestra

12%
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Figura 7. Grafico de pastel que muestra proporcién de género en la muestra de paciente,

donde el 88% de los pacientes fueron hombres y el 12% mujeres.



En relacion con el indice de masa corporal (IMC),11 pacientes (44%) presentaron
obesidad grado | ,10 (40%) sobrepeso y 3 (12%) normopeso, mientras que 1
paciente (4%) tuvo obesidad grado Il. (Tabla 2, Figura 8)

Figura 8. Distribucién del indice de Masa Corporal (IMC)
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Figura 8. Grafico de pastel que ilustra distribuciéon del IMC en poblacion estudiada, donde el

44% de los pacientes presentaron obesidad grado I, el 40% sobrepeso y el 12% normopeso.



Respecto a la ocupacién 11 pacientes (44%) se encontraban desempleados,

mientras que 2 pacientes (8%) eran mecanicos y otros 2 (8%) vendedores. Las

demas ocupaciones solo representaron el 4%. (Tabla 2, Figura 9)

Figura 9. Distribucion de la Ocupacion
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Figura 9. Gréfico de pastel que representa las ocupaciones de los pacientes,

la categoria de desempleado fue la méas prevalente 44%.



En lo referente a las toxicomanias,19 pacientes (76%) negaron el consumo de
sustancias toxicas, mientras que 6 (24%) refirieron antecedentes positivos. (Tabla
2, figura 10) Ademas, que 22 pacientes (88%) no presentaron comorbilidades,
mientras que 3 (12%) si reportaron condiciones médicas asociadas. (Tabla 2, figura
11)

Figura 10. Distribucién toxicomanias

Figura 11. Distribucién comorbilidades



En cuanto al nivel de fractura 12 pacientes (48%) tuvieron fracturas en tercio medio
de humero, 11(44%) en region tercio distal y 2(8%) en tercio proximal. (Tabla 2.
Figura 12) En relacidén con el tipo de fractura, la mas frecuente fue oblicua en 11
pacientes (44%), seguida de trazo trasverso en 8 (32%), mientras que fracturas en
cuiia y espiroideas se presentaron cada un en 3 pacientes (12%) (Tabla 2, Figura
13) Asimismo, 5 pacientes (20%) presentaron fracturas expuestas, mientras que la

mayoria de los pacientes fueron fracturas cerradas (80%). (Tabla.2, Figura 14)

Figura 12. Distribucién del nivel de fractura
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Figura 12. Grafica de pastel que muestra la distribucion del nivel de fracturas diafisarias de
humero, la mayoria de las fracturas se ubicaron en el tercio medio 48%, seguidas del tercio
distal 44%.
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Figura 13. Distribucion tipo de fractura

Figura 14. Distribucion de fracturas expuestas



Respecto a la lateralidad de las fracturas mostro un predomino del lado izquierdo
en 14 pacientes (56%) frente al lado derecho con 11 pacientes (44%). (Tabla 2,
Figura 15) Respecto al abordaje quirargico, el método mas utilizado en abordaje
transtriceps en 18 casos (72%) seguida ventana radial con 7 casos (28%). (Tabla 2,
Figura 16)

Figura 15. Distribucién lateralidad de fractura
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Figura 16. Distribucién del abordaje
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La posicion quirdrgica predominante fue decubito lateral, empleada en 16 pacientes
(64%), mientras que 9 pacientes (36%) fueron intervenidos en decubito prono.
(Tabla 2, Figura 17). En cuanto al material de osteosintesis que se utilizé para la
fijacion de fractura con DCP 4.5 mm ancha fue utilizada en 18 pacientes (72%),
mientras que 7 pacientes (28%) recibieron placa anatémica posterolateral. (Tabla 2.
Figura 18)

Figura 18, Distribucidn posicién transquirurgica
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Figura 18. Grafica de pastel que muestra la proporcion de pacientes segun la

posicién quirdrgica



. dep_45_ancha
" posterolateral

Figura 18: Distribucion del uso de placa DCP 4.5mm anchay placa anatomica
posterolateral

Finalmente, la lesion del nervio radial se observé en 7 pacientes (28%), mientras
gue en 18 pacientes (72%) no presentaron esta complicacién. (Tabla 2, Figura 19)

Figura 19. Gréafico de pastel que muestra la proporcion de pacientes con y sin lesiéon de
nervio radial, el 28% pacientes presentaron lesidn de nervio radial, mientras que el 72% no

tuvieron.



Tras a descripcion del analisis univariado resulta pertinente explorar las
asociaciones potenciales entre ellas. Se utilizaron pruebas estadisticas adecuada
para cada tipo de distribucion, para las variables con distribucion normal, se
empelaron pruebas paramétricas como la prueba T student y para aquella con
distribucidon no normal se utilizaron pruebas no paramétricas como la prueba U de

Mann-Whitney.

Tabla 3. Andlisis bivariado de variables numéricas segun la presencia de

lesidon de nervio radial

Variable Con lesidn Sin lesion Prueba
Con lesién Shapiro Sin lesion Shapiro | estadistica Valor P
Mediana: Mediana: U de Mann-
Edad 27 (IQR: |p=0.03027| 28.5(lQR: | p=0.03224 Whitne 0.6271
22.5) 17.5) ¥
Mediana: Mediana: U de Mann-
Estatura 169 (IQR: | p=0.6547 | 172 (IQR: |p=0.02937 . 0.2013
Whitney
8.5) 8)
Mediana: Mediana: U de Mann-
Longitud del brazo 32.7 (IQR: | p=0.8725 | 34.95 (IQR: | p =0.03742 Whitne 0.1731
3.95) 1.475) y
. . . Mediana: Mediana:
D'Stancézji: NEVIO 1 24(QR: | p=0.5486 | 2.6 (IQR: |p =0.04448 U\;jvii'\t/'nae””' 0.1951
0.3) 0.2) ¥
Media: Media: T de
Tiempo 107.14 (SD: | p=0.06373 | 105.83 (SD: | p = 0.08784 Student 0.8569
13.80) 20.74)
Mediana: Mediana:
B p= U de Mann-
Sangrado 300 (IQR: | P=0.4196 | 225 (IQR: 0.007077 Whitney 0.5576
250) 175)

Tabla 3. Comparacién de variables numéricas, incluyendo pruebas estadisticas U
de mann-Whitney y T de student. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas, aunque se observaron ligeras variaciones en variables como tiempo

quirurgico y sangrado.



La mediana de la edad fue ligeramente menor en pacientes con lesion del nervio
radial (27 afios, IQR: 22.5) en comparacion con aquellos sin lesiones (28.5 afios,
IQR: 17.5). Sin embargo, esta diferencia no alcanzo significancia estadistica (p-valor
=0.6271), lo que sugiere que la edad no parece ser un factor determinante para la
incidencia de lesion nervio radial. (Tabla 3, Figura 20)

Gréfico 20. Boxplot analisis bivariado edad por lesion.
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Grafico 20. Distribucién de edad entre pacientes con y sin lesidon de nervio radial, la mediana

es similar en ambos grupos, pero se observa una mayor dispersion en el grupo con lesion.



La mediana de la estatura fue de 169 cm (IQR: 8.5) en el grupo con lesién y 172 cm
(IQR: 9.8) en el grupo sin lesién. No se encontraron diferencia significancia entre
ambos grupos (p= 0.2013). Esto sugiere que la estatura no influye directamente en
el riesgo de lesion del nervio radial. Sin embargo, podrian existir casos de estatura

fuera de rango del promedio que requieren andlisis adicional. (Tabla 3, Figura 21)

Figura 21. Boxplot andlisis bivariado estaturay lesién.
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Figura 21. Distribucién de estatura entre pacientes con y sin lesion del nervio radial, no se
observa diferencias estadisticamente significativas, el grupo sin lesiéon tiene una mediana

ligeramente mayor.



La mediana de la longitud del brazo fue de 32.7 cm (IQR: 3.95) en el grupo con
lesion y de 34.95CM (IQR: 1,475) en el grupo sin lesién. Aunque los pacientes sin
lesion mostraron una longitud de brazo ligeramente mayor, esta diferencia no es

estadisticamente significativa (p= 0.1731). (Tabla 3, Figura 22)

Figura 22. Boxplot analisis bivariado longitud de brazo y lesion.
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Figura 22. Distribucién de longitud del brazo entre pacientes con y sin lesién de nervio radial,

los pacientes sin lesion presentaron una mediana ligeramente mayor y una menor dispersion.



El tiempo quirdrgico promedio fue muy similar entre los dos grupos 107.14 minutos
(DE:13.80) en pacientes con lesion y 105.83 minutos (DE: 20.74) en pacientes sin
lesion. La prueba estadistica no mostro diferencia significativa (p=0.8569). Esto
indica que la duracién del procedimiento quirdrgico no parece influir directamente
en la incidencia de lesion, sin embargo, procedimientos més prolongados podrian
estar relacionados indirectamente con mayor manipulacion o complejidad

quirurgica. (Tabla 3, Figura 23)

Figura 23. Boxplot de tiempo quirlrgico asociado alesion
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Figura 23. Distribucion del tiempo quirdrgico (minutos) en pacientes con y sin lesion del
nervio radial. La mediana del tiempo quirdrgico es similar en ambos grupos, pero el rango es

mayor en el grupo con lesién.



El sangrado intraoperatorio fue mayor en pacientes con lesion (mediana: 300ml,
IQR:250) en comparacion con aquellos sin lesion (mediana:225 ml, IQR: 175). a
pesar de esta diferencia no se observé significancia estadistica (P= 0.5576). Este
hallazgo podria reflejar estad asociada a procedimientos mas complejos, lo que a su
vez podria aumentar el riesgo de lesion nervio. Aungue no es concluyente, es un

tema que merece mayor investigacion. (Tabla 3, Figura 24)

Figura 24. Boxplot sangrado transquirurgico asociado a lesiéon
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Figura 24. Comparacién entre la candidata de sangrado transquirugico (ml) entre pacientes
cony sin lesion del nervio radial. Se observa una mediana ligeramente mayor en el grupo con

lesion, asi como un valor atipico en el grupo sin lesion.



La distancia del nervio radial fue menor en el grupo con lesién (Mediana: 2.4cm,
IQR: 0.3) que en el grupo sin lesion (mediana; 2.6cm, IQR: 0.2). Aunque esta
tendencia podria sugerir una relacién entre distancia mas corta y un mayor riesgo
de lesion, no presenta significacion estadistica (p=0.1951). Este hallazgo resulta la

necesidad de realizar estudios con muestras mas grandes. (Tabla, Figura 25.)

Figura 25. Boxplot distancia nervio radial asociado a lesién nervio radial
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Figura 25. Distribucién de la distancia entre el apice de la aponeurosis del triceps y el nervio
radial en pacientes con y sin lesién. Aunque no se observaron diferencias significativas, los

pacientes sin lesion presentaron una mediana mayor.



El analisis bivariado de las variables categoricas buscar identificar posibles
asociaciones entre las caracteristicas especificas de los pacientes o del
procedimiento quirdrgico y la presencia o ausencia de lesion de nervio radial,

utilizando la prueba de Fisher como prueba estadistica. (Tabla. 4)

En el grupo con lesidn el 22.72% eran hombres y no se reportan mujeres con lesion.
Aunque estas diferencias podrian reflejar tendencias demograficas vy
epidemiolodgicas, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos (p=0.1796). Esto sugiere que el género no es un factor determinante en

la incidencia de lesién. (Tabla 4, Figura 25)

Figura 26. Distribucién de genero por lesién
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Figura 26. Proporcion de pacientes con y sin lesion del nervio radial segun el género,
aunque el porcentaje de hombres con lesién es menor en comparacion con el de

mujeres las diferencias no son estadisticamente significativas.



Las categorias del IMC no presentaron diferencias significativas entre los grupos
con y sin lesion (p=0.5572). Esto sugiere que el IMC no parece estar relacionado
directamente con lesion del nervio radial en esta muestra. Sin embargo, es posible

que el IMC influya en otros aspectos en el manejo quirdrgico, (Tabla 4, Figura 27)

Figura 27. Distribucién de IMC segln la presencia de lesidon
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Figura 27. Comparacion entre la proporcion de pacientes con y sin lesién del nervio

radial en categorias de IMC.



Entre las ocupaciones las proporciones no mostraron diferencias significativas entre
los grupos (p=0.1913). Aunque ciertas ocupaciones podrian estar relacionadas con
mecanismo de fractura los resultados no evidencian una relacidén directa entre la
actividad laboral. (Tabla 4, Figura 28)

Figura 28. Distribucién de ocupacion por lesién
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Figura 28. Proporcién de pacientes con y sin lesion del nervio radial segin su
ocupacion, aunque se observa una mayor incidencia de lesion en desempleados y

vendedores, las diferencias no son estadisticamente significativas.



Las proporciones del consumo de sustancias toxicas fueron similares entre los
grupos con y sin lesidén, no se identifico diferencias significativas (p=1). Este
hallazgo indica que el consumo de toxicomanias no tiene impacto directo sobre la

lesion. Sin embargo, es posible que influya en el manejo transoperatorio. (Tabla 4.)

Figura 29. Distribucién de toxicomanias por lesién
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Figura 29. Proporcién de pacientes con y sin lesion de nervio radial segun el

antecedente de toxicomanias.



Al igual que toxicomanias las comorbilidades no se encontraron diferencias
significativas (p=1) en los grupos con y sin lesién. Esto sugiere que no influye
directamente la incidencia de lesion del nervio, pero podria afectar otros aspectos

del pronéstico o recuperacidn postoperatoria. (Tabla 4, Figura 30).

Figura 30. Distribucidén e comorbilidades segln la presencia de lesion.
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Figura 30. Pacientes con lesion y sin lesion del nervio radial segun la presencia de

comorbilidades.



En el tipo de fracturas no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos (p=0.4148). Aunque no se observd relacion, el predomino de
fracturas en tercio medio es consistente en la distribucion anatomica tipica de las

lesiones. (Tabla 4, Figura 31)

Figura 31. Distribucién del nivel de fractura por lesion
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Figura 31. Comparacién de lesiones del nervio radial segun el tipo de fractura.



Las proporciones entre los grupos con y sin lesion en los pacientes con fracturas
expuestas fueron similares, sin embargo, no se observaron diferencias significativas
(p=0.5968). (Tabla 4, Figura 32).

Figura 32. Distribucién de fracturas expuestas segun la presencia de lesién
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Figura 32. Proporciéon de lesiones en fracturas expuestas y no expuestas, lo que

sugiere que este factor no esta claramente relacionado con lesién del nervio radial.



El abordaje quirtrgico transtriceps es el méas utilizado en 72% mientras que la
técnica ventana radial se empieza en un 28%. Se encontré una diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos (p=0.0069) con un mayor porcentaje
de lesion del nervio radial en los pacientes tratados mediante abordaje con ventana
radial. Este hallazgo sugiere que el abordaje quirdrgico podria ser factor
determinante en el riesgo de lesion y destaca la importancia de optimizar esta

técnica. (Tabla 4, Figura 33)

Figura 33. Distribucién del abordaje quirdrgico segun la presencia de lesion
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Figura 33. Comparacion de las lesiones del nervio radial entres los abordajes
quirargicos transtriceps y ventanaradial el cual se observa una mayor proporcion de

lesiones en el abordaje de ventana radial con diferencias significativas,



La posicion quirargica se observé una tendencia que sugiere que decubito lateral
podria estar asociado con un menor riesgo de lesion nervio radial, aunque no se
alcanzé significancia estadistica (p=0.0581) entre el grupo con y sin lesiéon. Este
hallazgo justifica més estudios con tamafos de muestra mas amplios. (Tabla 4,
Figura 32)

Figura 32. Distribucién de la posicidn quirargica segun la presencia de lesion
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Figura 32. Proporcion de lesiones del nervio radial segin la posicién quirargica.
Aunque no se encontraron diferencias estadisticamente significativas, la posicion en

prono parece estar asociada con una mayor proporcion de lesiones.



Finalmente, el tipo de placa utilizado no mostro asociacion significativa con la
incidencia de lesion (p=1). (Tabla 4, Figura 33) Asimismo, la lateralidad de la fractura
no presento diferencias significativas (p=1). (Tabla 4, Figura 34).

Figura 33. Distribucién de placa segun la presencia de lesién
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Figura 33. Proporcién de lesiones del nervio radial segun el tipo de placa utilizado.

Figura 34. Distribucion de lateralidad segun la presencia de lesién
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Tabla:4 Resultados del analisis bivariado de variables categoricas segun la presencia o

ausencia de lesién del nervio radial

Variable Categoria Frecuencia | Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Prueba P-value
g Lesion =Si | Lesion=No | Lesion =Si Lesion = No | Utilizada
G Masculino 5 17 22.7272727 | 77.2727273 Fisher 0.1796
enero
Femenino 2 1 66.6666667 | 33.3333333 Fisher 0.1796
Normopeso 1 2 33.3333333 | 66.6666667 Fisher 0.5572
IMC Sobrepeso 2 8 20 80 Fisher 0.5572
Obesidad | 3 8 27.2727273 | 72.7272727 Fisher 0.5572
Obesidad Il 1 0 100 0 Fisher 0.5572
Abogado 0 1 0 100 Fisher 0.1913
Ama de casa 2 1 66.6666667 | 33.3333333 Fisher 0.1913
Chofer 1 0 100 0 Fisher 0.1913
Cocinero 0 1 0 100 Fisher 0.1913
Desempleado 2 9 18.1818182 | 81.8181818 Fisher 0.1913
Ocupacion DiseRador 0 1 0 100 Fisher | 0.1913
Grafico
Estudiante 0 1 0 100 Fisher 0.1913
Ingeniero 0 1 0 100 Fisher 0.1913
Mecanico 0 2 0 100 Fisher 0.1913
Vendedor 0 1 0 100 Fisher 0.1913
Negados 2 0 100 0 Fisher 0.1913
. . Negados 5 14 26.3157895 | 73.6842105 Fisher 1
Toxicomanias
Positivo 2 4 33.3333333 | 66.6666667 Fisher 1
- Negativo 7 15 31.8181818 | 68.1818182 Fisher 0.5343
Comorbilidades — -
Positivo 0 3 0 100 Fisher 0.5343
Proximal 1 1 50 50 Fisher 0.4148
Nivel de fractura Medio 2 10 16.6666667 | 83.3333333 Fisher 0.4148
Distal 4 7 36.3636364 | 63.6363636 Fisher 0.4148
Espiroideo 1 2 33.3333333 | 66.6666667 Fisher 0.9135
. Oblicuo 4 7 36.3636364 | 63.6363636 Fisher 0.9135
Tipo de fractura -
Transverso 2 6 25 75 Fisher 0.9135
Cuia 0 3 0 100 Fisher 0.9135
Si 2 3 40 60 Fisher 0.5968
Expuesta -
No 5 15 25 75 Fisher 0.5968
Abordai Transtricep 2 16 11.1111111 | 88.8888889 Fisher 0.0069
ordaje
: Ventana Radial 5 2 71.4285714 | 28.5714286 Fisher 0.0069
N Decubito 2 14 12.5 87.5 Fisher | 0.0581
Posicion Lateral
Prono 5 4 55.5555556 | 44.4444444 Fisher 0.0581
Pl Dcp 4.5 ancha 5 13 27.7777778 | 72.2222222 Fisher 1
aca
Posterolateral 2 5 28.5714286 | 71.4285714 Fisher 1
. lzquierdo 4 10 28.5714286 | 71.4285714 Fisher 1
Lateralidad -
Derecho 3 8 27.2727273 | 72.7272727 Fisher 1




En el contexto de este estudio, centrado en las fracturas diafisarias de humero y
lesiones del nervio radial, este enfoque es crucial para distinguir los predictores que
contribuyen al desarrollo de dichas lesiones.

Para el analisis multivariado, se realizaron tres modelos de regresion logistica
binaria para evaluar los factores asociados a la lesidon. Las variables incluidas en
cada modelo fueron bivariados (p<0.05) y en su relevancia clinica

Se encontrd que el uso de abordaje por ventana radial aumenta significativamente
el riesgo de lesion de nervio radial, con un Odds Ratio (OD) de 28.41. Esto significa
qgue los pacientes sometidos a este abordaje tienen 28 veces mas probabilidades
de presentar esta lesion. Ningun tipo de fractura muestra una asociacion
significativa con la lesidbn de nervio radial, Este resultado es estadisticamente
significativo, aunque el intervalo de confianza es muy amplio, posiblemente al
namero limitado de casos analizados.

Figura 35. Forest plot andlisis multivariado de factores asociado a lesion de
nervio radial
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Figura 35. Muestra resultados de andlisis multivariado, destacando la
asociacion entre las variables independientes y la lesién de nervio radial en
pacientes con fracturas de diéafisis de humero.



Discusion:

La lesion del nervio radial es una complicacion frecuente en fracturas diafisarias del
humero, comuna incidencia del 2% al 18% dependiendo de factores como el tipo de
fractura, abordaje quirtrgico y condiciones anatémicas de los pacientes. Este nervio
al tener una proximidad anatémica al humero lo hace particularmente vulnerable a
lesiones tanto traumatica como iatrogénicas durante el tratamiento quirdrgico
(Bumbasirevic et al. 2017).

El manejo de estas fracturas puede incluir técnicas quirdrgicas como osteosintesis
de placa o clavo centromedular, cada una con ventajas y riesgos asociados. Las
referencias anatomicas, como el apice de aponeurosis del triceps, han demostrado
ser herramientas (tiles para minimizar el riesgo de complicaciones nerviosas
durante la cirugia (Arora et al,.2011).

La identificacién del nervio radial durante el procedimiento quirirgico es esencial
para prevenir lesiones iatrogenias. Diversas referencias anatomicas se han
propuesto para localizar nervio de manera segura, estos estudios han investigado
la relacion del nervio radial con estructuras Oseas y musculares para establecer
puntos de referencias mas consistentes. Por ejemplo, la distancia del nervio radial
y epicondilo lateral. (Chaudhry et al. 2010) (Guse et al (1995)

Por este contexto, este estudio se propone analizar la incidencia de lesion del nervio
radial en fracturas diafisarias de humero identificando factores de riesgo asociados
y evaluando la influencia de variables demogréficas, anatémicas y quirdrgicas en la
aparicion de esta complicacion.

El predominio masculino y la media de edad de 30.92 afios coinciden con estudios
gue documenta que los hombres jovenes son mas propensos a este tipo de
fracturas debido a su participacion en actividades de riesgo y exposicion a
accidentes de alta energia (Osterman et al., 2019; Li et al., 2013).

En cuanto al indice de masa corporal (IMC), el 44% de los pacientes presentaron
obesidad grado |, 40% sobrepeso y 12% normopeso. Aungque no se encontrd una
asociacion significativa entre el IMC y lesién del nervio radial, la obesidad podria
dificultar la identificacién de referencias anatomicas durante la cirugia y aumentar el
tiempo quirargico (Hendy et al., 2020). Por otro lado, el sobrepeso y obesidad son
factores que pueden influir indirectamente en resultados quirdrgicos al aumentar el
riesgo de complicaciones asociadas (Kurup et al., 2011)

En relacién de toxicomanias, comorbilidades no mostraron una relacion significativa
con lesion nerviosa, sin embargo, podrian influir en el proceso de recuperacion
neuroldgica postquirdrgica (Shao et al., 2005: Reichert et al., 2016)



La longitud del brazo (34.71cm) y estatura (173.24cm) no mostraron una relacion
significativa con la incidencia de lesion del nervio radia. Sin embargo, la distancia
promedio de 2.49cm entre el 4pice de la aponeurosis del triceps y el nervio radial
valida esta referencia como una guia confiable durante la cirugia, minimizando la
manipulacion directa del nervio. Este hallazgo concuerda con resultados de estudios
cadaveéricos que destaca en la importancia de identificar referencias anatomicas
para evitar estas complicaciones quirargicas (Prasad et al., 2018, Arora et al., 2011).

El 48% de las fracturas ocurrieron en tercio medio del humero, donde el nervio radial
estas mas expuesto, lo que concuerda con investigaciones que identifican esta
region como la mas vulnerable (Ekholm et al., 2008)

El patréon de fracturas comun fue trazo oblicuo (44%), seguido transverso (32%),
aungue no se identificaron relaciones significativas entre el tipo de fracturas y lesion
nerviosa, la proximidad del nervio a ciertos trazos de fractura podria ser un factor
de riesgo (Defranco&Lawton., 2006)

El predomino de las fracturas del lado izquierdo (56%) no mostro asociacion
significancia con la incidencia de lesion del nervio radial, lo cual es consistente con
la literatura, que no se reporta diferencias biomecanicas entre ambos lados (Shoji
et al., 2017)

El 20% de las fracturas fueron expuestas y aunque no se encontraron diferencias
significativas con lesidn nerviosa, estas fracturas estuvieron asociadas con mayor
perdida sanguinea y tiempos quirargicos mas largos, reflejando una mayor
complejidad (Shao et al., 2005).

El uso de DCP 4.5 mm ancha fue el mas frecuente (72%) seguido de palcas
anatomicas posterolaterales (28%). Aunque no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la incidencia de lesion del nervio radial segun el
tipo de placa, estudio previo fue reportado que la eleccién de la placa puede influir
en la técnica quirargica y la exposicién del nervio radial (Den Hartog et al., 2023).

El tiempo quirdrgico promedio fue de 106.2 minutos y la perdida sanguinea
intraoperatoria tuvo una media de 262ml. Aunque no se encontrdé una relacion
significacién con lesion del nervio radial, estos pardmetros estuvieron ligeramente
elevados fracturas expuestas y casos complejos, como se coment6 anteriormente.

Estudios previos sugieren que tiempos quirdrgicos prolongados pueden aumentar
el riesgo de complicaciones iatrogénicas ya que existe una mayor manipulacion de
tejidos blandos, aunque no siempre se correlacion directamente con lesiones
nerviosas (Hegeman et al., 2020)



El abordaje transtriceps mostro menor incidencia de lesion nervio radial en
comparacion con abordaje en ventana radial. Este resultado es consisten con
investigaciones que sefialan que el abordaje transtriceps como mas seguro debido
a menor manipulacion directa del nervio (Seigerman et al., 2012).

El abordaje quirdrgico por ventana radial destacado como el Gnico factor significativo
asociado a un mayor riesgo de lesion de nervio radial, con OR de aproximadamente
28.41. Este resultado subraya la importancia de considerar este abordaje con
cautela, ya que su uso puede incrementar sustancialmente la probabilidad de lesién.
Si bien el intervalo de confianza es amplio, probablemente debido al tamafio de
muestra.

En cuanto a la posicién quirdrgica, aunque no alcanzé significancia estadistica, en
decubito lateral mostro una tendencia hacia menor riesgo de lesion, probablemente
debido a una mejor exposicion quirdrgica (Chou et al., 2008)

La identificacion precisa del nervio durante el procedimiento es fundamental para
prevenir lesiones iatrogénicas. En este contexto, el uso del apice de la aponeurosis
del triceps como referencia anatomica proporciona una herramienta efectiva para
localizacion del nervio radial, reduciendo el riesgo de manipulacién excesiva y
complicaciones postquirurgicas.

Se demostro que la distancia promedio entre el apice de la aponeurosis del triceps
y el nervio radial fue de 2.49cm con una desviacion estandar de 0.175cm, lo que
indica una variabilidad baja. Este dato refuerza la consistencia y precision de esta
referencia anatdmica. (Arora et al.,2011. Prasad et al., 2018. Seigerman et al.,
2012).

Este hallazgo tiene un importante impacto en la practica quirdrgica, la identificacion
del apice de la aponeurosis del triceps es una técnica simple y reproducible que
puede ser adoptada ampliamente por médicos ortopedista. Su uso no solo facilita la
localizacion del nervio, sino que también minimiza el trauma en tejido blandos.



Conclusion.

El presente estudio evalu6 la incidencia de lesion nervio radial en fracturas
diafisiarias tratadas mediante abordaje quirtrgico posterior, utilizando el apice de la
aponeurosis del triceps como referencia anatomica. Con una distancia promedio de
2.49cm (DE:0.175 cm) esta referencia anatomica es una guia confiable y precisa,
permitiendo reducir el riesgo de lesion nerviosa en la practica quirdrgica.

Se observo una incidencia de lesion de nervio radial del 28%, siendo
significativamente mayor en los procedimientos realizados con el abordaje de
ventana radial. El abordaje transtriceps en contraste, mostro un menor riesgo,
destacandose como una técnica mas segura.

Factores como la edad, género, IMC, tipo de fractura y lateralidad no mostraron
asociaciones significativas con la lesion del nervio radial, mientras que las fracturas
expuestas presentaron mayor complejidad quirargica reflejada en tiempos
operatorios mas largos y mayor pérdida sanguinea.

En conclusidon, este estudio refuerza la importancia del uso de referencia
anatomicas precisas y la eleccion del abordaje quirargico que minimicen el riesgo
de lesion nerviosa. La adopcion del apice de la aponeurosis del triceps como una
practica estandar podria mejorar significativamente los resultados quirdrgicos en
pacientes con fractura diafisarias de humero. Futuros estudios deberan de tener
muestras mas amplias, estudiar diferentes poblaciones y evaluar el impacto de
recuperacion neurolégica a largo plazo.
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