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Fundamentos de tratamiento en las fracturas de la diafisis
humeral con y sin lesiones del nervio radial

Marcos V Masson*

RESUMEN SUMMARY

Las fracturas de la diafisis humeral compren-
den 3-5% de todas las fracturas esqueléti-
cas,*? se localizan mas cominmente en el
tercio medio de la diafisis y tienen una distri-
bucion bimodal afectando primordialmente
a los hombres jovenes y a las mujeres ma-
yores.** El rango de edad en el grupo joven
es de 35 afos, predomina el sexo masculino
(83%)** y ocurren posterior a un trauma
de alto impacto, incluyendo los accidentes
automovilisticos (51.6%), accidentes de mo-
tocicleta (9.9%), caida de altura, lesiones por
aplastamiento directo, proyectil de arma de
fuego y aquellas en las que existe el trauma
multiple.**® En el grupo mayor ocurre primor-
dialmente en mujeres de la sexta década de
la vida, secundario a lesiones de bajo im-
pacto, generalmente como resultado de una
caida del plano de sustentacion. Las lesiones
de nervio radial asociadas a las fracturas de
la diafisis humeral ocurren aproximadamente
en 11% de los casos (rango 2-17%).* En
una serie de 5,777 pacientes con lesiones
multiples en un centro de concentracion de
trauma, las fracturas diafisiarias de humero
fueron asociadas a lesiones de nervio radial
en 9.5% de los casos, nervio cubital en 3.8%

The humeral shaft fractures comprehend 3
to 5% of all the skeleton fractures, and are
most commonly located on the diaphisys
medial third and have a bimodal distribution
which affects mainly young men and older
women. The age range in the younger group
is of 35, the masculine gender predominates
(83%) and occurs after a high impact trauma
including car accidents (51.6%), motorcycle
accidents (9.9%), height free falls, direct
impact wounds, firearm wounds, and those
on which multiple trauma occurs. Within the
largest group it happens primarily to women
in their sixth decade of life, secondary to
low impact wounds, generally as a result
of a ground-level falls. The ulnar nerve
wounds associated with the humeral diaphi-
sys fractures occur approximately in 11% of
the cases (ranging from 2-17%). In a series
of 5,777 patients with multiple wounds in a
trauma concentration center, the humeral
diaphisys fractures were associated to radial
nerve wounds in 9.5% of the cases, ulnar
nerve in 3.8% and medium nerve in 1.4%.
Most of the humeral diaphisis fractures are
treated and closed without surgical need with
excellent results documented in many stud-
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y nervio mediano en 1.4%.* La mayoria de
las fracturas diafisiarias del himero son
cerradas y son tratadas sin cirugia con re-
sultados excelentes reportados en muchos
estudios.®>*®7 El tratamiento quirdrgico de
las fracturas diafisiarias humerales encierra
indicaciones absolutas y relativas. Dentro de
las indicaciones absolutas se incluyen las
lesiones arteriales, las fracturas expuestas y
el codo flotante.® Las indicaciones relativas
para el tratamiento quirtrgico de las fractu-
ras diafisiarias humerales deben de tomar
en cuenta la historia natural del tratamiento
no-quirdrgico y quirdrgico en los términos
del pronéstico final y la morbilidad asociada

ies. The surgical treatment of humeral diaphi-
sis fractures enclose absolute and relative in-
dications. Within the absolute indications are
the arterial injuries, open fractures, and float
elbow. The relative indications for the surgical
treatment of the humeral diaphisys fractures
have to consider the natural history of the
non-surgical and surgical treatment in the
terms of the final forecast and associated
morbility with both treatments. This article
intends to form a rational handling in the treat-
ment of the humeral diaphisys fractures with
and without radial nerv injuries considering
the actual knowledge of the basic sciences,
the personality of the fracture, and the patient

con ambos tratamientos. Este articulo intenta
formular un manejo racional en el tratamiento
de las fracturas de la diafisis humeral con y
sin lesiones de nervio radial considerando el
conocimiento actual de las ciencias basicas,
la personalidad de la fractura, y los factores
del paciente y del cirujano.

and surgeon factors.
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ANATOMIA DE LA DIAFISIS HUMERAL, MECANISMO DE LESION Y SISTEMAS DE
CLASIFICACION PERTINENTES

El himero es el segundo hueso mas grande del esqueleto. La diafisis humeral se
limita proximalmente por el borde superior de la insercion del musculo pectoral
mayor y el borde inferior esta justamente proximal a la cresta supracondilea y
la fosa del olecranon. Los tabiques intermusculares lateral y medial dividen al
hdmero en los compartimentos anterior y posterior. El nervio radial emerge del
corddn posterior del plexo braquial quien recibe contribuciones de todas las rai-
ces cervicales (C5-T1). El corddn posterior viaja en la pared posterior de la axila
por detras de la arteria axilar y anterior a los musculos del subescapular, dorsal
ancho y redondo mayor y entra después al espacio triangular que esta limitado
por el redondo mayor (superiormente), la porcion larga del triceps (medial) y el
vasto externo del triceps (lateral), mientras se desplaza sobre el origen del vasto
medial del triceps en direccion a la escotadura espiral pero no en contacto con
la misma como se pensaba anteriormente.® En el tercio distal del himero, el
nervio radial perfora el tabique intermuscular lateral, y es aqui donde el nervio
radial se encuentra cerca del hueso del himero y, en consecuencia, corre el
riesgo de lesiones por el contacto 6seo y por la sujecion que imparte el tabique
intermuscular en caso de que se produzca una fractura, segun lo descrito por
Holstein y Lewis.?38°
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MECANISMOS DE LESION

El mecanismo de lesion por una fractura de la diéfisis humeral es el resultado
de fuerzas ya sea directas o indirectas. Las fuerzas indirectas son una fuerza
de flexion que crea una fractura de la diafisis humeral transversa, una fuerza de
torsion que causa una fractura en espiral o una combinacion de estas dos fuerzas
gue resulta en una fractura oblicua, con o sin un fragmento en alas de mariposa.®’
La distribucion bimodal de las fracturas de la diéfisis humeral esta directamente
relacionada tanto a las fuerzas directas e indirectas y la magnitud de estas fuer-
zas. En la poblacion joven, la mayoria de los pacientes son hombres que sufren
lesiones de alto impacto y con frecuencia se presentan con una lesion asociada
del nervio radial, fracturas expuestas, los codos flotantes, politrauma, o casi
amputaciones del brazo por accidentes de motocicleta, accidentes de vehiculos
de motor, heridas por proyectil de arma de fuego o lesiones por aplastamiento
directo. El segundo grupo comprende lesiones por impacto de menor magnitud,
afectando principalmente a mujeres mayores que se caen de su propio plano de
sustentacion teniendo como resultado fracturas simples cerradas sin una lesion
del nervio radial asociada.

CLASIFICACIONES DE LAS FRACTURAS Y LESIONES NERVIOSAS

Los sistemas de clasificacion sirven para documentar y comunicar la gravedad
de lalesién y, subsecuentemente, correlacionan la gravedad de las lesiones con
nuestras decisiones sobre el tratamiento y los resultados funcionales finales. Un
sistema de clasificacion preciso y util permite el ajuste de las opciones de trata-
miento futuras sobre la base de nuestros resultados y también sirve como indicador
prondstico ayudando al cirujano y al paciente en la toma de decisiones sobre un
plan de tratamiento particular. Para ayudar a nuestras decisiones de tratamiento,
revisaremos las clasificaciones pertinentes de las fracturas y lesiones de nervio.

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS

Las fracturas de la diafisis humeral se clasifican segun la localizacién (proximal,
tercio medio y distal), morfologia de la fractura (transversales, oblicuas o una
fractura en espiral), la angulacion, el desplazamiento, la conminucién, o si la
fractura es expuesta o cerrada. La Clasificacion de Gustillo Anderson define a
las fracturas abiertas como Grado | (fractura abierta, herida limpia, < 1 cm de la
herida,), Grado Il (fractura abierta, > 1 cm, sin dafio extenso de tejidos blandos,
colgajos o avulsiones) y Grado Il (fractura abierta con extensa laceracion, dafio
o pérdida de tejidos blandos, fractura segmentaria abierta, las lesiones de granja,
las fracturas que requieren reparacién vascular, y las fracturas expuestas durante
8 horas antes del tratamiento). Las fracturas de tipo Ill, a su vez, se subdividen
en IlIA si hay dafios de tejidos blandos, pero la cobertura peridstica adecuada,
la IlIB carece de cobertura periostica y IlIC requiere una reparacion arterial, in-
dependientemente de la lesién de tejidos blandos.®
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El sistema de clasificacién AO divide las fracturas del himero en tipo A (frac-
turas simples 63,3%), tipo B (en cufia o fracturas en alas de mariposa), y el
tipo C (fracturas conminutas complejas con desplazamiento mayor de los frag-
mentos). Estos tres tipos se clasifican en subcategorias diferenciadas por la
magnitud de la conminucién. También se han utilizado epénimos para describir
ciertas fracturas y la combinacién de una fractura extra-articular espiral del ter-
cio distal asociada a una lesion del nervio radial, conocida como una fractura
de Holstein-Lewis, que constituye 7.5% de todas las fracturas de la diafisis hu-
meral.!

CLASIFICACION DE LA LESION NERVIOSA

Las lesiones primarias de nervio se definen como aquellas lesiones del nervio des-
cubiertas en el momento de la presentacién inicial de los pacientes. Las lesiones
nerviosas secundarias son las que ocurren durante el tratamiento (iatrogénicas)
o se producen como consecuencia del callo de fractura o de la cicatriz que com-
prime el nervio durante el proceso de curacion. Las lesiones nerviosas han sido
clasificadas por Seddon en tres tipos. El tipo uno es una lesién leve y transitoria
que no implica la pérdida de la continuidad del nervio, y se cree que es secun-
daria a un bloqueo local de la conduccién nerviosa inducida por accién iénica en
el sitio de la lesion y se llama neuropraxia. La axonotmesis se da posterior a una
interrupcion total del axén del nervio y de la mielina que rodea al mismo tiempo
de que las estructuras mesenquimales incluyendo el perineuro y se conserva el
epineuro. La neurotmesis es una ruptura completa del nervio resultando en la
pérdida completa de funciones y no se recuperara sin una intervencion quirdrgica.
El sistema de clasificacion de Sunderland divide la lesién del nervio en cinco tipos.
Tipo | y tipo Il es equivalente a los de tipos | y Il de Seddon. Sunderland tipo IlI
implica la interrupcién del axén, junto con una lesién parcial del endoneuro. El
tipo 1V tiene todas las porciones del nervio interrumpido incluyendo el endoneuro
y perineuro pero el epineuro se conserva. El tipo V tiene la separacién completa
del nervio. La recuperacion de los tipos IV y V no es posible sin cirugia.t?

ESTUDIOS DE ELECTRODIAGNOSTICO: EMG/NEUROCONDUCCION Y LOS
POTENCIALES EVOCADOS SOMATOSENSORIALES

Una electromiografia (EMG)/Neuroconduccién Nerviosa (NC) no puede distinguir
entre una lesién de nervio radial tipo Sunderland Il, IIl, o IV que no se haya re-
cuperado clinicamente cuando solo se han detectado potenciales de fibrilacion,
ondas agudas positivas y potenciales de accién monofasicos de corta duracionyy,
de hecho, no detecta la recuperacion mucho antes que un buen examen fisico.®
Sin embargo, estos resultados plantean la posibilidad de un potencial dafio signi-
ficativo del nervio radial, que requiere una observacion continua y posiblemente la
exploracion si la recuperacion no se ve en la repeticion del estudio. Los estudios
de electro-diagnéstico deben de realizarse no antes de 3 semanas posteriores a
la lesion y se recomienda la realizacion de los estudios ademas a las 6 semanas
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después de la lesién con la repeticion del estudio realizado a las 12 semanas, Si
no hay cambio clinico que sugiera recuperacién de la paralisis del nervio radial.?*
La primera EMG/NC realizada por lo tanto, proporciona una base para futuras
comparaciones, y determina la gravedad de las posibles lesiones y NO determina
si el nervio se encuentra seccionado en el escenario agudo o subagudo.

Debido a las limitaciones de la EMG/NC en la diferenciacion de las lesiones
tipo Sunderland Il, Il y IV en los casos agudos de las lesiones de alto impacto
y en las lesiones subagudas (3-6 meses después de la lesion) con una paralisis
del nervio radial persistente, la exploracion debe ir acompafiada de Potenciales
Evocados Somatosensoriales (PES) con un neurofisi6logo experto en electro-
diagnéstico. Por lo tanto, en caso de que se descubra un tubo neural intacto, en
presencia de una paralisis del nervio radial, el tratamiento adecuado en base
a una reparacién nerviosa o el manejo expectante se puede llevar a cabo con
mayor precision.*® La presencia de potenciales de accion del nervio durante el
registro intraoperatorio es una indicacion de que la recuperacién funcional del
nervio se producira y que la diseccion intraneural debe limitarse.*

EVALUACION CLINICA

Los pacientes con fracturas de la diafisis humeral se presentan con dolor, equi-
mosis, inflamacion y deformidad cuando existe un desplazamiento significativo de
la fractura. Se debe de realizar un examen neurovascular completo que incluya
el hombro y el codo. La gravedad de la inflamacion de los tejidos blandos y el
dolor pueden indicar un Sindrome Compartamental con una lesién vascular aso-
ciada. Deben de monitorearse las presiones del compartimento, especialmente
si la inflamaciéon es importante. En un Sindrome Compartamental, el miembro
tiene una sensacion fria, esta palido, y no se ha alivia el dolor con analgésicos.
Se debe evaluar la funcién motora y sensitiva de los nervios radial, mediano y
cubital. Una lesion del nervio radial, demuestra falta de extension de mufieca y
las articulaciones metacarpo-falangicas. Cuando se monitorea el retorno de la
funcion del nervio radial, la maniobra de Tinel es de gran ayuda, sobre todo si
tenemos un Tinel que se desplaza. Cuando se prueba la extension de mufieca en
presencia de una lesion del nervio radial, es mejor poner el antebrazo en rotacion
neutra para eliminar el efecto de la gravedad y asi valorar cualquier efecto de
extension de la mufieca o una contraccién, lo que indica que el grado 1l / V de
la funcion motora esté presente. Cuando vuelva la extension de la mufieca por
reinervacion del extensor comun de los dedos, la mufieca va a adoptar la posicion
en desviacion radial debido a la falta de la funcidn estabilizadora del extensor
cubital del carpo ya que el nervio inter6seo posterior ain no ha regresado. La
desviacion cubital de la mufieca, pulgar y extension del pulgar y las articulaciones
metacarpo-falangicas de los dedos se produce cuando vuelve el funcionamiento
del nervio inter6seo posterior.

Los pacientes con fracturas expuestas deben de tratarse inmediatamente
con antibiéticos y debe de confirmarse el estado de profilaxis contra el Tétanos
(debe de estar al corriente al menos en los Ultimos 5 afios en el caso de una
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herida contaminada y 10 afios en una herida limpia). Asimismo, debe de prepa-
rarse al paciente para ir a la sala de operaciones con carécter urgente, sobre
todo si esta presente una lesion vascular.

FACTORES DETERMINANTES EN LA TOMA DE DECISIONES

La decisidon de como manejar las fracturas diafisiarias del himero depende de
nuestra comprensién actual de los conocimientos cientificos basicos, los factores
del paciente, las caracteristicas de la fractura, y la experiencia del cirujano. Vamos
a discutir cada uno por separado y luego presentar cuatro situaciones clinicas
donde estos factores pueden ayudar a la toma de decisiones.

Conocimiento de las ciencias basicas: la consolidacion de las fracturas es
en gran parte dependiente de la calidad 6sea y si existe una fractura patolégica,
lesién vascular, arrancamiento del periostio, o dafios significativos a la envol-
tura de tejido blando. La clasificacion de Gustilo y Anderson ha demostrado
que la tasa de complicaciones aumenta a medida que se pasa de un tipo I, I,
A, 1B y lIC en las fracturas expuestas lo cual es indicativo de la progresiva
afeccién de los tejidos blandos y alteracién vascular. EI manejo inadecuado o
iatrogénico de tejidos blandos cuando se realiza una reduccion abierta y fijacion
interna puede resultar en una falta de unién o infeccion y se ha reportado la
presencia de éstas hasta en 25% de las fracturas tratadas quirirgicamente. Por
otro lado, se sabe que el tratamiento no quirdrgico de una fractura cerrada de la
diéfisis del himero provee resultados satisfactorios hasta en 90% de los casos
debido al mantenimiento de la envoltura de tejido blando.

Nuestra comprension actual de la lesion y la regeneracién nerviosa es que
es un proceso complejo que ocurre simultaneamente dentro de las primeras ho-
ras de la lesion y el éxito de la regeneracion es dependiente de la gravedad de
la lesion original. En un grado de lesion tipo Il de Sunderland, la axonotmesis
se caracteriza por la degeneracién Walleriana (anterégrada) que es un proceso
mediado por calcio que ocurre distal al sitio de la lesién y se inicia en horas de
la lesion. En las lesiones de Sunderland tipo IV y V, la degeneracion Walleriana
se acompafia de Cromatdlisis que consiste en la migracion periférica del ndcleo
en el cuerpo de las células nerviosas, y la ruptura y dispersion de los granu-
los de Nissl que son reticulo endoplasmatico rugoso con ribosomas libres. La
muerte celular o apoptosis ocurre en 20-50% de estas lesiones.*?

Para decidir si una lesion del nervio radial de seis meses de evolucién debe
de ser sometida a una reparacion, injerto o transferencia nerviosa es importante
tener en cuenta que la atrofia muscular inicia alrededor de los dos meses des-
pués de la lesidn, pero las placas neuromusculares se conservan hasta un afio
después de la denervacion.'® Por otro lado, aunque no se sabe con exactitud
cuanto tiempo logran sobrevivir los receptores sensoriales, se ha demostrado
que la descompresion y/o reparacion nerviosa puede ser exitosa incluso afios
después de una lesién. Estos receptores sensoriales encapsulados son los cor-
pusculos de Pacini, que son receptores de adaptacion rapida y los mediadores
de la discriminacidn tactil ligera, los corpusculos de Meissner son los receptores
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de la vibracion, y las células de Merkel, que son receptores de adaptacién lenta
del estimulo tactil constante y la presién.’® Ademas, cuando se contempla la
reparacion o el injerto de nervio, ya sea en la fase aguda o crénica, después de
4-6 meses de la falta de recuperacion del nervio radial, se debe tener en cuenta
que la fibrosis del tubo neural y la contraccion del diAmetro del tubo endoneural
después de una lesidn nerviosa se producen dentro de los cuatro meses de la
lesion y esta situacion hace mas dificil la regeneracion de un axén a través del
tubo endoneural distal. Por lo tanto, el plan preoperatorio debe incluir el injerto
ademas de la reseccién de una cierta cantidad del segmento de nervio.

Factores relacionados al Cirujano: El entrenamiento y la experiencia del
cirujano es el Unico pardmetro que éste puede controlar y es un factor critico
al decidir el tratamiento en una fractura de la diafisis humeral con o sin lesion
de nervio radial. Al considerar la cirugia como opcion en las fracturas cerradas
aisladas de la diafisis humeral con o sin lesion del nervio radial, el cirujano debe
de saber que el manejo conservador provee resultados buenos a excelentes en
90% de los casos.**%7 El mismo cirujano puede incluso ser un factor desenca-
denante de una lesion nerviosa. Cuando se realiza una intervencién quirdrgica
en las fracturas diafisiarias del humero, la posibilidad de lograr una reduccion
estable y anatomica es alta y el manejo postquirdrgico se facilita; sin embargo,
no se elimina el riesgo de sufrir alguna complicacién. En un estudio retrospec-
tivo de 40 pacientes se comparo el tratamiento quirargico de las fracturas del
tercio distal del humero tratadas conservadoramente (21 pacientes) o con ciru-
gia (19 pacientes), en ambas opciones de tratamiento se obtuvieron resultados
aceptables, pero el grupo quirargico tuvo una tasa de 26% de complicaciones,
de las cuales tres fueron lesiones del nervio radial siendo una de las tres dafio
permanente.®® En otro estudio de placas de fijacién humeral en pacientes con
trauma mdltiple, 39 fracturas humerales se operaron con reduccién abierta y
fijacion interna, 34 estuvieron disponibles para el seguimiento y en ninguno de
ellos habia un dafio permanente del nervio radial.*®* Una vez mas, esto pone de
relieve la importancia de la formacién y la experiencia del cirujano al elegir la
opcion quirdrgica.

Cuando una fractura expuesta de la diéfisis del himero se acompafia de
una lesién primaria del nervio radial la pregunta de si debe o no explorarse el
nervio debe de recaer fuertemente en la experiencia del cirujano. Si la explora-
cion inmediata o retardada realizada (a los 4 a 6 meses después de la lesion)
ante la falta de recuperacion clinica o por electromiografia/neuroconduccion
de la funcion del nervio radial, se requiere la experiencia en microcirugia para
realizar una neurolisis, reparacién o un injerto nervioso. La excepcion a esto es
la exploracion del nervio radial por el ortopedista en el desbridamiento inicial
de una fractura expuesta de humero que se fijard internamente y en la que
uno tiene la intencién de hacer una segunda evaluacién con un micro-cirujano
capacitado para la posible reparacion del nervio antes de cerrar la herida. Con
esto queremos decir que no es exclusiva del micro-cirujano la exploracion ner-
viosa ya que el ortopedista debe de estar capacitado para dicha exploracion,
sin embargo, los procedimientos de reparacién, reconstruccion con injerto o las
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transferencias nerviosas si deben de ser exclusivos de los micro-cirujanos con
amplia experiencia en el ramo.

Factores relacionados al paciente: En el tratamiento de las fracturas de
la diafisis humeral se deben de tomar en consideracion la edad del paciente,
calidad 6sea, estatus mental y si existe o no lesién de 6rgano mdultiple o trau-
matismo multiple. En pacientes de edad avanzada, el éxito de la reparacion
nerviosa disminuye y en presencia de una lesion nerviosa severa, deben de
considerarse las transferencias tendinosas en etapas mas tempranas depen-
diendo del tiempo en que se estima una recuperacion nerviosa.

Factores relacionados a la personalidad de la fractura: Se ha establecido
en algunos estudios clinicos que el tipo de fractura de la diafisis humeral debe
de dictar si el nervio debe de explorarse o no, y no sélo el hecho de una lesion
acompafante de nervio radial. El rasgo distintivo parece ser la energia de la
fractura y no solo el tipo ademas de la localizacion y si la fractura es cerrada
0 expuesta. Ciertamente, la energia de la fractura determina la lesion de los
tejidos blandos, pero la combinacién de la lesién de tejidos blandos con el tipo
de fractura parece ser méas predictiva en cuanto a la indicacién de la explora-
cion del nervio radial. En una revision de la literatura por Mohler y Hanel en
fracturas cerradas complicadas por lesiones de nervios periféricos, se encon-
tr6 que la mayoria de los estudios revisados sefialaron mejores resultados en
aquellas fracturas tratadas conservadoramente que los que se sometieron a la
exploracién del nervio radial, y recomendé que el tipo de fractura determinara
si la exploracion se debe hacer y no la presencia de una lesion del nervio radial
primaria o secundaria.* En un estudio realizado por Ring y colaboradores, se
exploraron fracturas de alto impacto con lesion completa de nervio radial, de
las 11 fracturas expuestas, 6 pacientes tenian un desgarro completo del ner-
vio radial, cinco fueron reparados y ninguno se recuperé. Todos los 8 nervios
explorados con paralisis del nervio radial que se encontraron intactos se recu-
peraron. Por lo tanto, una lesién de alto impacto en la clasificacion de fracturas
expuestas de Gustilo-Anderson tipo IlIA-C puede ser una razén primaria para
explorar una lesion asociada del nervio radial y no solo el hecho de que esté
presente una lesion del nervio. El aumento de energia en las fracturas comple-
jas, también parece aumentar la zona de lesién del nervio radial a través de la
traccion o la lesion directa y en estas lesiones, esta indicada la monitorizacién
electrofisiolégica intraoperatoria.®

RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO
Tratamiento no-quirdrgico con y sin lesion de nervio radial

En los pacientes con fracturas cerradas de la diafisis humeral, que se presentan
con una lesion del nervio radial primaria, la recuperacion de la funcién del ner-
vio radial sin exploracién quirargica es entre 70-96%.4%714 Por lo tanto, en las
fracturas aisladas de la diéfisis del himero con o sin lesién del nervio radial que
cumplen con los criterios de menos de 30 grados de varo, 20 grados de angula-

33



Ortho-tips Vol. 8 No. 1 2012

cion anteroposterior y 15 grados de rotacion interna, el tratamiento no quirdrgico
es el tratamiento aceptado.'®!® El tratamiento correcto implica la transicion de un
yeso colgante inicial o una férula de coaptacion a una ortesis funcional dentro
de los 10 a 14 dias siguientes a la lesion, en la medida en la que la inflamacion
mejora a fin de que el movimiento del hombro y el codo se pueda iniciar. De lo
contrario la rigidez resultante del hombro y el codo es inaceptable y el rango de
movimiento se limita en forma inversamente proporcional a la edad.*®

Manejo quirdrgico sin exploracion de nervio radial

Cuando el desplazamiento o la angulacion de las fracturas simples superan los
parametros aceptables, o0 no se puede controlar por medio cerrados, esté justifi-
cada la fijacion quirargica. Cuando existe una fractura expuesta, lesion vascular,
codo flotante, o el paciente politraumatizado, la intervencién quirirgica es el
método preferido de tratamiento. En todos estos casos la tasa de complicaciones
y los efectos negativos de la postracion en el paciente con multiples lesiones se
reducen con la fijacién de la fractura, lo que también hace mas facil el manejo
del paciente y tiene un resultado méas predecible que el manejo no operatorio.
El inicio oportuno de la movilidad evita la atrofia muscular, la rigidez articular,
osteoporosis por desuso, y mejora en gran medida la funcién.

Al optar por el manejo quirargico de una fractura de la diéfisis humeral, el uso
de placas y tornillos es considerado el estandar oro.!! Enclavado intramedular
del humero (EIM) con tornillos de bloqueo es la opcion preferida después y se
considera como tratamiento en las fracturas humerales diafisarias segmenta-
rias o extensas. Cuando se asocia a una lesion del nervio radial, algunos abo-
gan por evitar el EIM® mientras que otros abogan por una pequefia incision en
el sitio de la fractura durante el paso de la guia metélica para asegurar que el
nervio no esté en el trayecto.* Los fijadores externos se utilizan cuando hay una
gran pérdida de tejidos blandos, contaminacion, o cuando un paciente enfermo
no puede ser llevado a la sala de operaciones y puede ser tratados en su cama.

Tratamiento quirargico con exploracién inmediata de nervio radial

En un estudio retrospectivo de 358 fracturas diafisiarias de humero, las fracturas
del tercio distal en forma de espiral representaron 7.5% de todas las fracturas y
la paralisis de nervio radial se encontré en 22% de estos casos, en contraste con
8% encontrada en el resto de las fracturas. Se encontré que todas las fracturas
tipo Holstein-Lewis con pardlisis del nervio radial se recuperaron satisfactoria-
mente, hayan sido tratadas con o sin cirugia y se sugirié que la indicacién para
la exploracion primaria es relativa'® en contraste con las recomendaciones origi-
nales de Holstein y Lewis.'* Las fracturas expuestas de alto impacto de la diéfisis
humeral tienen una incidencia de 60% de laceracion de nervio radial y en estos
casos se debe de explorar el nervio primariamente. Las lesiones iatrogénicas
del nervio radial también parecen resolverse espontaneamente y no requieren
generalmente de la exploracion. Garcia y Maeck encontraron que las fracturas
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distales del himero tienen una mayor incidencia de lesiones neurovasculares
con los tres patrones geométricos, pero la mayor incidencia se presenta en las
fracturas en espiral.®

Exploracion diferida de nervio radial posterior al tratamiento conservador o
quirdrgico

Las probabilidades de encontrar una lesién del nervio con la exploracién tardia
varian de 6 a 25% para el atrapamiento del nervio, la laceracion de 20-42%
para un total de necesidad de intervencion quirirgica en 26-67% de los casos.
Cuando se toma la decision de explorar una paralisis del nervio radial a los 4 a
6 meses después de la lesion, el producto final del tratamiento reportado en la
literatura es diverso. Pollack® encontrd que la reparacion tardia da malos resulta-
dos mientras que Parkes y colaboradores!’ no hallaron diferencias significativas
entre la reparacion temprana o tardia. Amillo y colaboradores encontraron que
la espera de mas de cinco meses produce malos efectos.® Es cierto que hay
muchos factores que determinan el resultado después de una reparacion de los
nervios, pero el consenso es el de explorar una paralisis del nervio radial a los 4-6
meses después de la lesion si no se recupera. Las transferencias de tendones
se consideran después de un afio sin tratamiento previo o después de un tiempo
adecuado (6-12 meses) después de una reparacion del nervio.

CONCLUSION

El entrenamiento y la experiencia del cirujano y la presencia de las fracturas
expuestas en traumatismos de alta energia parecen ser las razones mas con-
sistentes para explorar una paralisis de nervio radial en el escenario agudo.
Cuando se explore el nervio radial a los 4-6 meses de la lesion debido a la falta
de recuperacion clinica, se debe de considerar utilizar el monitoreo electrofisio-
I6gico intra-operatoriamente.
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