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1. INTRODUCCION

1.1 Antecedentes generales.

El himero es la estructura 6sea que conforma al brazo de la extremidad
superior, delimitado supra proximalmente de la insercién del musculo pectoral
mayor e infra distalmente al codo, mas particularmente la region supracondilea
y fosa del olecranon. La fractura humeral es la solucién de la continuidad
estructural dsea, cuando esta ocurre proximalmente a la region supracondilea y
distal al limite del cuello quirirgico del humero, se le considera fractura
diafisaria. Otra forma de determinar la diafisis humeral es considerando la

técnica del cuadrado de Urs Heim, citado por Miiller ME, et al.

Del plexo braquial emergen estructuras denominadas cordones posteriores los
cuales se unen y formal al nervio radial que a su vez recibe inervacion de las
raices espinales de C1 a T5. Su recorrido dentro de la extremidad superior es
complejo y debe ser considerado, proximalmente limitado por la pared posterior
de la axila detras del complejo vasculonervioso principal axilar, anteriormente
por el subescapular, redondo mayor y dorsal ancho, distalmente su recorrido es
atravesando el compartimento muscular lateral encontrandose préoximo a la
estructura 6sea siendo este ultimo de importancia durante una fractura por el

riesgo elevado de lesién nerviosa.®#



El himero al ser sometido a fuerzas directas e indirectas generan cambios en la
biomecanica de la estructura désea provocando fracturas, las fracturas transversas
son provocadas al exponer al himero a fuerzas de flexién siendo esta una fuerza
indirecta, una solucion de continuidad en espiral es generada al ejercer estrés al
hueso con una fuerza torsional, mientras que la combinacidn de estas fuerzas al
que se somete el hueso genera una fractura oblicua que puede o no generar un
tercer fragmento (ala de mariposa). La forma de presentacién de estas fracturas
en la poblacion depende precisamente de estas fuerzas al ser producto de la
magnitud que determina el tipo y grado, un ejemplo de esto corresponderia a
los adultos mayores que por lo general se encuentran en menor actividad y por
ende el mecanismo de lesion es provocado por fuerzas de menor intensidad
teniendo menos probabilidad de sufrir lesiones asociadas en comparacién a la
poblacion mas activa (jévenes) que sufren lesiones mucho mas complejas de
alto impacto, comiunmente asociadas a lesiones vasculonerviosas, exposicion
Osea, amputaciones parciales o totales de extremidades, todo esto debido a la

magnitud de fuerzas a la que son expuestos>®

1.2 Clasificaciones de las fracturas y lesiones nerviosas.
La importancia de conocer a qué tipo de fractura nos estamos enfrentando con

un sistema de clasificacion aprobada y estandarizada nos ayuda a evaluar la



gravedad de la lesion asi como de las posibles lesiones vasculonerviosas
asociadas que pueden presentarse, esto favorece a elegir el mejor tratamiento
disponible para cada tipo de fractura siendo esto determinante en los resultados

que se pueden obtener.’

1.3. Clasificacion de las fracturas.

Existen multiples clasificaciones para las fracturas las cuales pueden ser de
acuerdo a la estructura anatomica (epifisis, diafisis, fisis) mismas que pueden ser
clasificadas en base a la localizacién de su estructura anatémica como es el caso
de las diafisarias que se divide en tercios y que puede ser distal, proximal o en
tercio medio, en relacion a la forma en espirales, oblicuas y transversales o si hay
0 no exposicion del tejido 6seo pudiendo ser cerrada (sin exposicion ésea) o
abierta (exposicidon ésea). Las fracturas abiertas o expuestas son presentan varias
clasificaciones, una de las mas populares es la de Gustillo Anderson que las
define en tres grados de acuerdo a varios parametros como el tipo de herida si
es limpia o no, longitud de la herida siendo menos de 1 cm las Grado [, mas de
1 cm de Grado II sin dafio a tejidos blandos y las Grado III con lesion de tejidos
blandos extensa o que requieren reparacion vasculonerviosa, lesiones que se
asocian a exposicion de lugares muy contaminados (depodsitos de basura,

drenaje) asi como el tiempo que lleva expuesta una fractura (mas de 8 horas es
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un Grado III). Las fracturas de tipo III A correspondiera a una fractura en donde
hay lesiones a tejidos extensa pero que es suficiente para dar cobertura, en el
Grado IIIB no es suficiente la cobertura a periostio y la Grado IIIC cuando se
asocia a lesion vasculonerviosa como una lesion arterial sin tomar en cuenta la
lesion a tejidos blandos.?

Las fracturas diafisarias como se ha visto pueden ser clasificada de acuerdo a su
localizacion y forma, es asi como la fundacion AO lo considera y las clasifica en
tipo A que son consideradas en simples pudiendo ser con trazo espiroideo,
oblicuo o transverso, las de tipo B con tercer fragmento, y el tipo C que se
consideran fracturas complejas al ser multifragmentadas con desplazamiento. En
ocasiones la combinacion de fractura y una lesion asociada suelen ser
nombradas de una manera especial, tal es el caso de la fractura nombrada
Holstein-Lewis que es una fractura localizada distalmente al humero asociada

por involucro y situacién anatémica a lesion de nervio radial.?

1.4 Consolidacion de las fracturas.
Arrebola menciona en su estudio que la consolidacidén Osea tiene un proceso
bioldgico que se lleva a cabo en 5 etapas distintas y que guian al tejido 6seo a la

génesis de callo enddstico y peridstico. 8

11



1.-Inicial/latencia: La ostedlisis produce una matriz inicial llamado secuestro
fracturario.

2.- Organizacion: Gracias a la osteolisis en la primera etapa hay una
decalcificacion, junto con el hematoma inicial comienza la diferenciacién vy
organizacién en conjunto para la produccion del callo blando o primario.

3.- Normalizacién, al realizar la funcion los osteoblastos, estos generan el
sustrato para generar tejido 6seo nuevo o laminar.

4.- Remodelamiento: Producto de la agregaciéon celular de los osteoclastos se
produce una resorciéon ésea controlada capaz de remodelar el exceso de tejido
0seo producto de las etapas anteriores.

5.- Solidificacion.

Una medida para determinar la consolidacién 6sea que tiene una fractura es en
base al tiempo, se considera un retardo en la consolidacion ésea a la falta de
formacién de callo 6seo que se puede determinar de manera radioldgica o
clinicamente con el paciente posterior a las 12 a 16 semanas después de

presentar la fractura, la pseudoartrosis es posterior a 24 semanas. °

1.5 Clasificacion de la lesion nerviosa.
Cuando una lesion de una estructura nerviosa se identifica en el momento que

el paciente solicita atencion se denomina primaria, mientras que la secundaria
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puede ser producto de un manejo inadecuado o por idiosincrasia de la
cicatrizacion de cada persona al generar compromiso nervioso por compresién
durante la fase de consolidacion de las fracturas. Seddon ha clasificado a las
lesiones nerviosas en tres tipos en base al bloqueo de la conduccién y que
implica la integridad del tejido nervioso. Cuando no hay pérdida de la integridad
del tejido nervioso y la cual es reversible se considera neuropraxia, la cual es
producto del efecto idénico en el microambiente de lesién. En la axonotmesis
ocurre una pérdida completa de la continuidad estructural del nervio incluyendo
axon, mielina y perineuro conservando epineuro siendo parcialmente reversible,
mientras que la neurotmesis es la pérdida total e irreversible (ain con cirugia de
reparacion) de la funcidén del nervio provocada por la rotura completa de la

estructura nerviosa.?

1.6 Estudios de electrodiagnostico: EMG/neuroconduccion y los potenciales
evocados somatosensoriales.

La electromiografia/neuroconduccion es un estudio el cual resulta util cuando se
requiere determina el tipo de lesion nerviosa al que se esta enfrentando
posterior a la presentacion y que nos ayuda a conocer el origen de la lesion en
algunos casos, en ocasiones no es posible distinguir entre los tipos de lesiones

nerviosas, no obstante, si elegimos hacer uso del mismo debemos tomar en
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cuenta el tiempo de evolucién de la lesion ya que se recomienda utilizarlo
posterior a la tercer semana de la presentacion de la lesion y repetir el estudio 3

semanas posterior a ello. 3

1.7 Tratamiento
McKee MD, et al, consideran como indicacién quirdrgica las siguientes:
I.-segun la fractura.
-Si no hay capacidad de mantenerse la reduccion cerrada o con
angulaciones mayores a 20 grados, cuando hay un acortamiento de

mas de 3 cm o una rotacién de mas de 30 grados.
-Fracturas segmentarias.

-Fracturas en tejido previamente lesionado.

-Fracturas con involucro intraarticular.

II. Asociados a trauma.
-Lesion neurovascular incluyendo plexo braquial
-Fracturas expuestas.
-Fractura de radio y cubito asociado ipsilateral.
-Fracturas de la extremidad superior completa
-Fracturas bilaterales.

-Fracturas de la extremidad pélvica que requieren del apoyo de carga de

peso a través del miembro superior.
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-Quemaduras.

-Lesiones de alto impacto por armas de fuego.

III. En relacidn al paciente:
-Pacientes politraumatizados.
-Traumatismo craneoencefalico con Glasgow < 8.
-Trauma de Térax.

-Intolerancia al tratamiento conservador.'©

Considerando la clasificacion de la fractura debemos elegir el tratamiento mas
adecuado y recomendado, si optamos por un tratamiento no conservador
(cirugia) en el mundo se ofrecen sistemas de osteosintesis los cuales ofrecen una
gama de productos que incluyen implantes como placas y tornillos, clavos
centromedulares, sistemas de placas con cirugia miniva invasiva MIPO (Minimal

Invasive Plate Osteosynthesis) asi como sistemas de fijacion externa. 1" 12

Al elegir uno de los tratamientos ortopédicos mencionados, se suele obtener un
resultado favorable ya que se logra una consolidacion ésea adecuada a las 6-10
semanas aproximadamente en mas del 95% de los pacientes intervenidos
quirdrgicamente por lo que la tasa de complicaciones disminuye. Las
angulaciones a las cuales se consideran aceptables son varo o valgo menor a

30°, retro o anteversion menor de 20° acortamiento de menos de 2 cm vy
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rotacion menor de 10°. Swanson y Gustillo han agrupado las indicaciones
absolutas y relativas las cuales se toman en cuanta al momento de elegir
tratamiento quirdrgico. 1) Absolutas. Politrauma, fractura bilateral, fractura
ipsilateral de codo o antebrazo, fractura expuesta grados II y III de Gustilo y
Anderson, fracturas en terreno previamente lesionado y fallo del tratamiento
ortopédico. 2) Relativas. Fractura expuesta grado I de Gustilo y Anderson,
fracturas complejas, obesidad, paciente no colaborador, Parkinson y otras
enfermedades neuroldgicas. '* El tratamiento de eleccion en la mayoria de los
casos de fracturas diafisarias de hiumero es el uso de osteosintesis con placas y
tornillos, las hay hechas de diferentes materiales como acero quirdrgico, titanio,
aleaciones, sin embargo desde hace ya algunos afos se ha incluido el uso de
clavos intramedulares los cuales no son tan populares respecto a las placas y
tornillos debido a que técnicamente es mas complicado y se asocian a lesiones

nerviosas. ™

En el momento en el que se ha planteado manejar una fractura de manera
quirurgica, es decir, cuando se cumplen las indicaciones absolutas se prefiere
utilizar placas y tornillos como estandar de oro. " Esto es debido a que los
resultados son mucho mas controlados que al manejarlos de manera
conservadora, ademas de que la recuperacion y movilidad resultado la

intervencionn rrapida es mucho mas favorable disminuyendo la atrofia muscular
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y por ende mejorando la funcibn musculoesquelética. El uso de clavos
intramedulares se reserva a aquellas fracturas que son extensas o segmentarias
sin embargo, cuando hay una lesion del nervio radial se prefiere evitarlo.

El uso de alternativas como los fijadores externos se reserva en casos donde se
prefiere realizar la cirugia definitiva en un segundo tiempo quirdrgico como en
el caso de una fractura expuesta con un alto grado de contaminacién de tejidos,
cuando por circunstancias propias del paciente o comorbilidades no puede ser
intervenido de manera inmediata o cuando no se cuenta con los insumos
necesarios en ese momento para la colocacién del implante correcto. Si se
sospecha de lesion del nervio radial secundario a la fractura o al mecanismo de
lesion es necesario el realizar una exploracion quirdrgica meticulosa inmediata
para mejorar el pronostico y evolucién funcional del paciente. La presentacion
de este tipo de lesiones no son raras, quedando evidenciado en un estudio
retrospectivo donde se encontré que de 358 pacientes con fractura en la diafisis
humeral el 7.5% del total de la poblacion de muestra se localizé en el tercio
distal, siendo un 22% de estos pacientes los que sufrieron lesion del nervio
radial, mientras que en el resto de las fracturas solo fué del 8%. Un caso especial
resultan ser las fracturas denominadas Holstein-Lewis las cuales por definicién se
acompafnan de lesion del nervio radial, ya que estas evolucionaron

adecuadamente sin diferencia al ser manejadas conservadora o quirdrgicamente
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6 15 Otro tipo de fractura que requiere atencién y busqueda intencionada de
lesion nerviosa resulta ser la fractura expuesta de alto impacto, debido a que es
una lesién de alta energia este tipo de fractura suele presentar una incidencia
elevada que alcanza un 60% de lesion nerviosa por lo que estda mas que
justificado la exploracion del nervio radial en su trayecto al himero. Las paralisis
del nervio radial secundarias a iatrogenias tienen una alta tasa de recuperacion

siendo no recomendable su exploracion de manera rutinaria. 2

2. JUSTIFICACION

Un alto porcentaje de las fracturas que se presentan son aquellas que
corresponden al himero y mas aun a las localizadas a nivel de la diafisis,
ejemplo de ello es que en Estados Unidos de América conforman un 3% a 5%
del total de las fracturas siendo con una incidencia de presentacion de 70 000 al
aho, el sexo masculino por lo regular jévenes son los que mayoritariamente se
encuentran involucrados sufriendo de traumas de alta energia mientras que por
otro lado pacientes mucho mayores de aproximadamente 51 afios o mas suelen
ser del sexo femenino relacionado con traumas de baja energia. & 7 El porcentaje

de fracturas expuestas es del 5 %, siendo un 63% fracturas del tipo A (simples)
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segun la clasificacién de la fundacion AO. Por su elevada incidencia y forma de
presentacion es necesario evaluar los resultados obtenidos en el tratamiento
quirurgico evidenciando el grado de consolidaciénn ésea alcanzado en los
pacientes adultos con fractura diafisaria de humero manejados mediante la

osteosintesis con placa. %67

En la actualidad gracias a los avances tecnoldgicos y nuevos sistemas de fijacion
permiten poder realizar osteosintesis con resultados funcionalmente
satisfactorios en el tratamiento de las fracturas. El objetivo de este trabajo es
determinar el grado de consolidacién Osea alcanzada en las fracturas diafisarias

de humero manejadas mediante la osteosintesis con placa en adultos.

3. HIPOTESIS

No amerita por ser un trabajo de tipo descriptivo, sin embargo, se plantea la

siguiente hipodtesis de trabajo:

H. de Trabajo: El grado de consolidacion 6sea de las fracturas diafisarias de
humero manejadas mediante osteosintesis con placa DCP, DC-LCP 4.5 mm

ancha y angosta es satisfactorio en un periodo de 2 a 6 meses.
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo general

Determinar el grado de consolidacion sea en pacientes con fractura diafisaria
humeral manejados mediante osteosintesis con placa en adultos en /la UMAE

HTOP IMSS en enero de 2016- diciembre de 20178.

4.2 Objetivos especificos

« Determinar el grado de consolidacion ésea en las fracturas diafisarias de
humero manejadas mediante osteosintesis con placa en un periodo de
entre 12 y 16 semanas de seguimiento con la escala de Montoya.

« Identificar la edad y sexo de los pacientes tratados mediante osteosintesis
con placa en fracturas diafisarias de humero.

« Identificar el tipo de fractura usando la clasificacion AO, lado afectado y
zona del humero afectado mas frecuente.

» Establecer cual es el principal mecanismo de lesidn de presentacion.

« Identificar las posibles secuelas y complicaciones con el uso de la

osteosintesis con placa en fracturas diafisarias de humero.
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5. MATERIAL Y METODOS

El estudio fue descriptivo, observacional, transversal, homodémico,
retrospectivo, unicéntrico que se realizd en el servicio de Extremidades de la
Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Traumatologia y Ortopedia
IMSS a realizarse durante el periodo enero 2016 a diciembre de 2018 en

pacientes derechohabientes del IMSS.

El instrumento de investigacion fue el registro de caso de cada paciente con
fractura de hiumero atendido en esta unidad médica. Se accedié al registro diario
de cirugias de quiréfano, asi como del censo realizado diariamente, se revisd
expediente digital y fisico de los pacientes.

La herramienta de recoleccién de datos incluyé el nimero de paciente con
numero de expediente, edad, sexo. Se registré el mecanismo de lesion referido
por el paciente, el lado lesionado, la clasificacion de fractura, el tipo de
tratamiento utilizado, el grado de consolidacion 6sea con la escala de Montoya,
no union o pseudoartrosis, comorbilidades, IMC, dias de estancia
intrahospitalaria y dias de incapacidad. Los criterios de inclusion fueron
pacientes con fractura diafisarias de humero clasificacion AO 12A, 12B y 12C,

pacientes con edad de entre 18 y 87 afos de edad sin distinciéon de sexo,
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fracturas con tiempo de evolucionn menor de 30 dias, se excluyeron a pacientes
manejados quirurgicamente con clavo centromedular desde el inicio, pacientes
que hayan sido manejados quirirgicamente de manera externa o ajena a
nuestra unidad, pacientes que fueron tratados de manera primaria con cualquier
otro tratamiento conservador o quirirgico que no haya sido manejado con placa
DCP o LC-DCP 4.5 mm ancha y angosta. Se eliminaron del estudio aquellos
pacientes que no tenian expediente completo, aquellos que no contaban con
radiografias de control durante su seguimiento, asi como pacientes que no
hayan acudido a consulta de seguimiento. Los datos fueron registrados en Excel
y posteriormente se procesaron en el software estadistico SPSS V.25 En el
analisis de las variables se utilizo estadistica descriptiva, calculando frecuencias y
proporciones para las variables categéricas y medidas de tendencia central para

las cuantitativas.
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6. RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de 44 pacientes que recibieron tratamiento quirurgico,
secundario a fracturas de tipo AO 12A, 12B, 12C en el periodo comprendido de
enero 2016-diciembre 2018 en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hosital de
Traumatologia y Ortopedia, Centro Médico Nacional “Gral. de Div. Manuel Avila
Camacho” del IMSS, de los cuales 8 pacientes (18.18%) fueron eliminados del
estudio al no contar con estudios radiograficos en sistema digital del hospital,
quedando como muestra final un total de 36 pacientes, de los cuales 15
pacientes pertenecieron al sexo masculino (41.66%) y 21 al sexo femenino

(58.33%) (Tabla 2).

La consolidacién 6sea de acuerdo a las valoraciones médicas utilizando la escala
de Montoya mostraron una consolidacion adecuada grado III-IV a los 2 meses 9
pacientes (25 %), 29 pacientes (80.55 %) alcanzaron una consolidacion grado III-
IV a los 4 meses, a los 6 meses 34 pacientes alcanzaron consolidacién grado III-
IV (94.44%), y 2 pacientes no lograron la consolidacion requiriendo una nueva

reintervencion quirdrgica con colocacion de matriz 6sea (5.55 %) (Fig. 1y Tab. 1).

La edad promedio para nuestra muestra fue de 37.55 afios, con un minimo de 19

afos y un maximo de 87 afios de edad. El tipo de fractura mas frecuente de
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acuerdo a la clasificaciéon AO fue 12B 19 pacientes (52.7%), 12A 13 pacientes

(36.1 %) y 12C 4 pacientes (11.1%) (Tab. 2 y Fig. 5)

El lado mas afectado fue el lado derecho con 19 pacientes (52.7%) y 17 (47.2%)
de lado izquierdo (Fig. 3). El mecanismo de lesion mas frecuentemente
encontrado fue el de accidente vial 19 pacientes (52.7%), siguiendo el de
atropellamieto 16 pacientes (44.4 %), caida de su plano de sustentacion 11
pacientes (30.55 %) (Fig.2). El abordaje mas utilizado fue el posterior siendo
52.77% (19 pacientes). En 11 pacientes se presentd neuropraxia de nervio radial
previo a cirugia (30.55%), 4 pacientes presentaron neuropraxia del radial
posterior a la cirugia (11.1 %), 6 pacientes recuperaron funcion radial posterior a
la cirugia (16.66%) (Fig. 6). El promedio de IMC fue de 26.95 (sobrepeso), el

promedio de dias de incapacidad fue de 99.52 dias.

TABLA 1

CONSOLIDACION | GRADO | GRADO I GRADO Il | GRADO IV SIN
CONSOLIDAR

2 MESES 1 19 8 1 7

4 MESES 0 3 14 15 4

6 MESES 0 0 18 16 2
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FIGURA 1
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FIGURA 2

MECANISMOS DE LESION

ATROPELLAMIENTO

TOTAL DE PACIENTES

CAIDA DE SU PLANO DE
SUSTENTACION

0O 5 10 15 20

® MECANISMOS DE LESION

CAIDA DE SU PLANO DE

SUSTENTACION 11
ACCIDENTE VIAL 19
ATROPELLAMIENTO 16

TABLA 2. CARACTERISTICAS DE LAS FRACTURAS DIAFISARIAS

N %
GENERO MASCULINO 15 41.66%
FEMENINO 21 58.33%
EDAD MEDIA 37.55
RANGO 19-87
ATROPELLAMIENTO 16 44.40%
MECANISMO DE
TRAUMA ACCIDENTE VIAL 19 52.77%
CAIDA DE SU PLANO DE
SUSTENTACION 11 30.55%
TERCIO PROXIMAL 5 13.88%
LOCALIZACION TERCIO MEDIO 16 44.44%
TERCIO DISTAL 15 41.66%
LATERALIDAD IZQUIERDA 17 47.22%
DERECHA 19 52.77%
A 13 36.11%
CLASIFICACION AO B 19 52.77%
C 4 11.11%
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FIGURA 3
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FIGURA 5

CLASIFICACION DE FRACTURA
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7. DISCUSION DE RESULTADOS

El objetivo de este estudio era evaluar a los pacientes con fractura diafisaria del
humero en adultos manejados con osteosintesis con placa y determinar el grado
de consolidacion 6sea alcanzado entre los 2 a 6 meses. El grado consolidacion
alcanzado considerando adecuada la consolidacion Grado II-IV a los 2 meses
fueron de 28 pacientes (77.7%), mientras que a los 4 meses fue de 32 pacientes
(88.8%) mas de la mitad de nuestra poblacion estudiada. A los seis meses el
94.4% (34 pacientes) ya habian alcanzado un grado de consolidacion aceptable.
Solo 2 pacientes alcanzaron la no consolidacién en 6 meses, lo cual se relaciona
con el tipo y grado de complejidad de la fractura (AO 12C). En nuestra muestra
el sexo femenino fué el mas frecuente resultando equiparable en comparacién
con otras investigaciones propuestas.’® 7 Con respecto al mecanismo del
trauma, se encontr6 como primera causa el accidente de transito, muy
congruente a lo descrito en un estudio realizado en México'®; sin embargo
discrepa a lo reportado por otro grupo de investigadores donde alrededor del
50% de sus pacientes sufrieron caida desde su propia altura.'> ® 17 Estas
significativas diferencias pueden resultar de las condiciones general y propias
del paciente como su situacion nutricional, funcional, neuroldgica y cognitiva, es
decir, posible estado de fragilidad en la que se encuentran los pacientes. Mas de
la mitad de las fracturas se ubicaron en el tercio medio, muy similar a
investigaciones realizadas en nuestro continente.'® 7. 1920.21. 22| 3 clasificacion de
la Fundacién AO de las fracturas en el 52.7% de nuestros pacientes fue de tipo B,
resultando congruentes con investigaciones llevadas a cabo en América Latina,

mas especificamente Colombia > '* donde alrededor del 40% fue de tipo B. Lo
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antes mencionado pudiera estar determinado por el mecanismo del trauma,

aunque no se objetivaron evidencias que explicaran las diferencias.

Historicamente se ha recomendado el manejo conservador o reduccién cerrada
de este tipo de fracturas, sin embargo, con el auge de nuevas técnicas
quirdrgicas y nueva tecnologia en material de osteosintesis la cual se ha
desarrollado para mejorar la consolidacion y evolucién las fracturas, actualmente
se acepta llevar a cirugia a los pacientes con fractura de la diafisis humeral. Una
décima parte de nuestros pacientes presentd alguna complicacion (4 pacientes),
entre las que sobresalid la lesion del nervio radial, similar a los descritos por
otros autores %%, pero sin coincidir con lo reportado en Centroamérica, donde

predominé la pseudoartrosis .

Como limitacion se tuvo la pérdida del 18.1% de los pacientes incluibles en el
analisis por tener historias clinicas incompletas, sin control radiografico, lo que
pudo afectar la potencia de analisis de algunas variables, las fortalezas se
encuentran el periodo a estudio (tres afos), permitiendo inferir que los

resultados son representativos de nuestra poblacién.

En resumen, el tiempo y grado de consolidacion alcanzado en las fracturas ha
sido favorable. Hemos obtenido unos buenos resultados con el tratamiento
ortopédico, por lo que pensamos que el tratamiento quirdrgico para los
pacientes politraumatizados y para las fracturas de tercio medio con trazo
transverso u oblicuo corto es una opcidn muy adecuada. El tipo y grado de
complejidad de la fractura puede ser factor para la evolucion térpida como se ha
visto en nuestro estudio. En las lesiones del nervio radial hemos obtenido
buenos resultados siguiendo una actitud expectante en las lesiones primarias.

Los resultados obtenidos permiten concluir que la mitad de estas fracturas son
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producto de situaciones externos y de alta energia, que a pesar del tratamiento
pueden complicarse hasta en una décima parte generando lesién del nervio

radial y no unién de la fractura.

8.CONCLUSION

Los pacientes con fractura diafisaria de humero en adultos manejados mediante
osteosintesis con placa tuvieron una consolidacion ésea adecuada a los 2-4

meses, siendo una opcidén eficaz y segura para este tipo de fracturas.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA DE PUEBLA

9.ANEXOS

ANEXO 1

[ % INSTITUTO MEXICANGO DEL SEGURD SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, NVESTIGACION ¥ POLITICAS DE
@ SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
st [ADULTOS)

CARTA DE COMSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

mbre delestudio: Osteosintesis En Fracturas Disfisarias De Himero en Adultos

Patrocinador externo [si aplica):

Lugary fecha: HTO UMAE PUEBLA DE ENERD 2016 A DICIEMBRE DE 2018

Nimero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: Evaluar el gradode consolidacidn en pacientes adultos confracturas de humerodizfisarizs manejadas

mediante osteosintesis con placs

Procedimientos: Toma de datos a través de cuestionario

Posibles riesgos y molestizs: ninguno

Pasibles beneficios que recibira al participaren elestudio: ninguna

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento:

Participaciono retiro:

Privacidad y confidendzlidzd: si

En caso de coleccdon de material bioldgico [si aplica):

Mo autoriza que se tome |z muestra.

5i autorizo que se tome |2 muestrs solo para este estudio.

5i autorizo que se tome |a muestra pars este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento medico en derechohabie ntes [si aplica):

Beneficios 2l tmino delestudia:

En caso de dudas o aclaraciones reladonadas con el estudio podra dirigirse a:

Investizador Responsable: Angelde lesis Ojeda Reyes

Colzboradores Jonathan Mercado Garcz, Suemmy Gaytin Femandez.

En caso de dudas o aclaraciones sabre sus derechos como participante podra dirigirse 2: Comision de Etica de Investigacion de la CNICde|
IM55: AvenidaCuauhtemec 3304 piso Blogue "B* dela Unidad de Congresos, Colonia Doctores. Mexico, D.F, CP 06720. Teléfono (55) 56 27

69 00 extension 21230, Comeo electrdnico: comision. eticai@imss. sob.mx

Mombre y firma delsujeto

Mombre y firmade quien obtiens el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nambre, direccian, relzcign y firma Nambre, direccian, relzcian y firma

Este formato constituye una guiz que deberd completarse de acuerdo conlas caracteristicas propias de cada protocolode investigadon, sin

omitir informacian relevante del estudio

Clave: 2810009013
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ANEXO 2: ESCALA DE GRADOS DE CONSOLIDACION OSEA

Tabla 1. Escala de Montoya para la formacion de callo 6seo
postfractura diafisaria.

Grados Hallazgos radiologicos
| Reaccion periostica sin callo
11 Callo con trazo de fractura visible
I11 Callo de trazo de fractura visible sélo en partes
IV Desaparicion del trazo de fractura
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ANEXO 3

HOJA DE CAPTURA DE DATOS
NUMERO DE
PACIENTE:

EXPEDIENTE:

EDAD:

SEXO: HOMBRE MUJER:

MECANISMO DE LESION:

() CONTUSION DIRECTA
(ACCIDENTE VIAL)

() CAIDA DE SU PLANO DE SUSTENTACION

() OTRO

LADO LESIONADO:

() DERECHO | () IZQUIERDO

CLASIFICACION AO:

() TIPO 12A () TIPO 12B
() TIPO 12C

TRATAMIENTO:

() CONSERVADOR

| () QUIRURGICO

VALORACION DEL GRADO DE CONSOLIDACION ESCALA MONTOYA ENTRE

LAS 12 Y 16 SEMANAS

() GRADO |

() GRADO ||

() GRADO llI

() GRADO IV

COMPLICACIONES:
INFECCIONES ()

LESION RADIAL (PARALISIS N. RADIAL) ()

NO CONSOLIDACION ()
PSEUDOARTROSIS ()
COMORBILIDADES:

IMC:

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA:

DIAS DE INCAPACIDAD:

38




ANEXO 4 CLASIFICACION AO
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12B

Type: Humens, diaphyseal segment, wedge fracture 12B

Groups:
Humerus, diaphyseal segment, Humemns, diaphyseal ssgment,
intact wedge fracture fragmantary wedge fractura
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