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RESUMEN
INTRODUCCION: Las fracturas diafisarias de humero representan
aproximadamente el 3% de todas las fracturas. Por sus caracteristicas
anatomicas y biomecanicas, el tratamiento conservador suele ser una opcion
viable en muchos casos. Sin embargo, para aquellas fracturas que requieren
intervencion quirurgica, existen diversas técnicas de osteosintesis con
materiales y abordajes (abierto o cerrado), cada uno con ventajas vy
desventajas especificas.
OBJETIVO: Determinar y comparar el grado de consolidacion o6sea en
pacientes con fractura diafisaria de humero tratados mediante reduccion
abierta versus reduccion cerrada, evaluados durante su hospitalizacion y a los
2 y 6 meses de seguimiento.
MATERIAL Y METODOS: Se llevé a cabo un estudio retrospectivo, longitudinal,
descriptivo y observacional no experimental, en pacientes atendidos entre
marzo de 2022 y febrero de 2024. La consolidacion 6sea y las complicaciones
se evaluaron mediante la escala Montoya y RUSHU, comparando los
resultados clinicos y radiologicos de las técnicas de reduccion abierta vy
cerrada durante su evolucion.
RESULTADOS: Los analisis realizados demuestran que no existen diferencias
estadisticamente significativas entre ambas técnicas, se observé una
tendencia favorable en la técnica cerrada, lo cual podria estar asociado a
menor invasividad quirdrgica y mejor preservacion de la biologia 6sea. Ambos
enfoques quirurgicos ofrecen resultados similares, o que sugiere que la
eleccion de la técnica puede basarse en otros factores clinicos o logisticos.
CONCLUSIONES: EI tratamiento conservador sigue siendo la primera linea
para las fracturas diafisarias de humero no complicadas. En los casos que
requieren intervencion quirdrgica, la reduccion cerrada muestra una ventaja en
téerminos de consolidacion 6sea y menor tasa de complicaciones en
comparacion con la reduccion abierta, siempre que sea realizada por un

cirujano con experiencia. Estudios recientes respaldan el uso de técnicas
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cerradas como una opcion segura y eficaz, destacando la importancia de la
habilidad quirurgica en los resultados clinicos.

Palabras claves: Fractura diafisiaria de humero, Tecnica osteosintesis con
placa minimamente invasiva, Reduccion abierta con fijacion interna, Grados

de consolidacion, escala Montoya y RUSHU.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Humeral shaft fractures represent approximately 3% of all
fractures. Due to their anatomical and biomechanical characteristics,
conservative treatment is usually a viable option in many cases. However, for
fractures requiring surgical intervention, various osteosynthesis techniques are
available, using materials and approaches (open or closed), each with specific

advantages and disadvantages.

OBJECTIVE: To determine and compare the degree of bone consolidation in
patients with humeral shaft fracture treated by open reduction versus closed

reduction, evaluated during hospitalization and at 2 and 6 months of follow-up.

MATERIAL AND METHODS: A retrospective, longitudinal, descriptive and
non-experimental observational study was carried out in patients treated
between March 2022 and February 2024. Bone consolidation and
complications were evaluated using the Montoya and RUSHU scale,
comparing the clinical and radiological results of open and closed reduction

techniques during their evolution.

RESULTS: The analyses performed demonstrate no statistically significant
differences between open and closed surgical techniques in terms of bone
healing. Both surgical approaches yield similar results, suggesting that the

choice of technique may be based on other clinical or logistical factors.

CONCLUSIONS: Conservative treatment remains the first-line treatment for
uncomplicated humeral shaft fractures. In cases requiring surgical intervention,
closed reduction shows an advantage in terms of bone healing and a lower
complication rate compared with open reduction, provided it is performed by
an experienced surgeon. Recent studies support the use of closed techniques
as a safe and effective option, highlighting the importance of surgical skill in

clinical outcomes.
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Keywords: Humerus diaphyseal fracture, Technique, Minimally invasive plate
osteosynthesis, Open reduction with internal fixation, Degrees of consolidation,

Montoya and RUSHU scale.
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MARCO TEORICO

Las fracturas de la diafisis humeral representan aproximadamente el 3% de
todas las fracturas. Estas lesiones muestran una distribucion bimodal segun la
edad: se observan en pacientes jovenes por traumatismos de alta energia y en
pacientes de edad avanzada con osteoporosis debido a caidas de baja energia
[1,2].

Los registros histdricos de esta fractura se remontan al ano 1600 a. C., en el
antiguo Egipto, y en textos grecorromanos como el Corpus Hippocraticum. En
el siglo XX, esta lesion fue reconocida como un desafio clinico significativo. En
1924, Campbell afirmo que las fracturas de la diafisis del humero presentaban
mayores tasas de retraso y falta de unidon en comparacion con otros huesos
largos. Investigadores como Ghormley y Mroz (1935) reportaron una tasa de no
union del 65%, mientras que Caldwell (1933) recomendd el uso del yeso

colgante como tratamiento conservador [2,6].

El tratamiento conservador es el estandar para la mayoria de las fracturas
diafisarias del humero, excepto en casos con indicaciones quirurgicas claras.
Los aparatos ortopédicos funcionales, introducidos por Sarmiento en 1977, se
consideran el “estandar de oro” debido a su facilidad de aplicacion,
ajustabilidad, compatibilidad con el movimiento de hombro y codo, bajo costo
y resultados reproducibles. Este método logra tasas de consolidacion entre el
77% y el 100% [2].

El protocolo tipico incluye el uso de una ferula de coaptacion o un yeso
colgante durante los primeros 7-10 dias para controlar el dolor, seguido del
cambio a una abrazadera funcional prefabricada. Este enfoque utiliza
principios biomecanicos como la contraccion activa de los musculos y el

efecto hidraulico para promover la consolidacion ésea [2].
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El manejo quirurgico esta indicado en los siguientes casos:

e Politraumatismo.

e Fracturas con reduccion cerrada o consolidacion inadecuada.

e Fracturas patoldgicas.

e |esion vascular o neuroldgica asociada.

e (Codo flotante, fracturas segmentarias, extensiones intraarticulares o
fracturas abiertas.

e Déficit neuroldgico tras traumatismo penetrante o0 manipulacion de la
fractura.

e Pseudoartrosis [4,5].

Las opciones quirurgicas incluyen técnicas de reduccion abierta y cerrada,

acompanadas de diferentes metodos de osteosintesis:

e C(Clavos centromedulares: Anterogrados y retrogrados.

e Fijadores externos.

e Placas: Placa de compresion dinamica (DCP), placas bloqueadas de
bajo perfil, placas anatomicas y técnicas de osteosintesis minimamente
invasivas (MIPO).

Cada técnica tiene ventajas y desventajas. Por ejemplo, los clavos
centromedulares pueden asociarse con complicaciones en el hombro,
mientras que las placas pueden tener mayores tasas de infeccion en heridas
quirurgicas [4,5].

Guzman-Guevara y Lopez-Cazares (2016), realizaron un estudio retrospectivo
comparando los resultados de pacientes con fracturas diafisarias de humero
tratados con placa de compresion dinamica (DCP) versus clavo centromedular,
incluyeron 60 pacientes, divididos en dos grupos de 30 cada uno segun el
método de fijacion utilizado, ambos meétodos mostraron tasas similares de
consolidacion 6sea. Sin embargo, el grupo tratado con clavo centromedular
presentd un menor tiempo quirdrgico y una recuperacion funcional mas rapida

en comparacion con el grupo tratado con placa DCP [5].
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Micic y Kholinne (2019), realizaron un estudio retrospectivo evaluando los
resultados del enclavado centromedular y la fijacion con placa de compresion
dinamica (DCP) en pacientes con pseudoartrosis de fracturas diafisarias del
humero, incluyeron 37 pacientes con pseudoartrosis de fracturas diafisarias del
humero; 18 fueron tratados con enclavado centromedular y 19 con fijacion con
placa DCP, la tasa de consolidacion fue del 89% en el grupo de enclavado
centromedular y del 95% en el grupo de placa DCP. No se observaron
diferencias significativas en el tiempo de consolidacion entre ambos grupos.
Las complicaciones incluyen infeccion superficial en dos pacientes del grupo
de placa DCP y una rotura del implante en el grupo de enclavado
centromedular. [8].

En un estudio prospectivo observacional Kushwaha y colts (2023) se evalud el
resultado funcional de las fracturas diafisarias del humero tratadas con fijacion
interna mediante placa de compresion dinamica (DCP). Se incluyeron 45
pacientes mayores de 17 anos con fracturas diafisarias del humero, la tasa de
consolidacion osea fue del 97.61%, con un tiempo promedio de consolidacion
de 16.04 semanas. El 88.10% de los pacientes alcanzaron un rango de
movimiento excelente en el codo y el hombro, segun la puntuacion ASES. Se
report0 un caso de no unidn y dos pacientes con resultados funcionales
pobres [9].

Ye y cols. (2023), evaluaron retrospectivamente la eficacia de una técnica
modificada de osteosintesis con doble placa medial minimamente invasiva
para el tratamiento de fracturas diafisarias del tercio distal del humero. Se
incluyeron 28 pacientes, Todos los pacientes lograron una consolidacion osea
exitosa, con un tiempo promedio de 14 semanas. No se observaron
complicaciones mayores [10].

Matsunaga y cols. (2017), realizaron un ensayo clinico aleatorizado que
compard la osteosintesis minimamente invasiva con placa puente versus el
uso de una ortesis funcional en el tratamiento de fracturas diafisarias del
humero, en el que se incluyeron 110 pacientes; 55 fueron tratados con

osteosintesis minimamente invasiva y 55 con ortesis funcional. La tasa de
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consolidacion fue similar en ambos grupos. Sin embargo, el grupo de
osteosintesis presentd una recuperacion funcional mas rapida y menos
complicaciones relacionadas con la inmovilizacion prolongada [12].

Kim y cols (2015), efectuaron un estudio prospectivo aleatorizado que comparo
los resultados del tratamiento quirdrgico de fracturas diafisarias no conminutas
del humero utilizando dos técnicas: reduccion abierta con placa y reduccion
cerrada con enclavado centromedular. Se incluyeron 64 pacientes; 32 fueron
tratados con placa y 32 con enclavado centromedular, no se encontraron
diferencias significativas en las tasas de consolidacion ni en los resultados
funcionales entre ambos grupos. Sin embargo, el grupo de enclavado
centromedular presentd una menor pérdida de sangre intraoperatoria y

tiempos quirurgicos mas cortos [13].

Gaona y cols (2018), evaluaron los resultados funcionales y la tasa de
consolidacion en pacientes con fracturas diafisarias del tercio distal del
humero, tratados mediante una técnica minimamente invasiva por via posterior
utilizando una placa anatomica extraarticular, se incluyeron pacientes con
fracturas diafisarias del tercio distal del humero, todas las fracturas
consolidaron de forma exitosa, excepto dos casos que presentaron retardo en
la consolidacion [14].

Greeven y cols (2015), realizaron una revision sistematica de la literatura para
comparar los resultados funcionales y las complicaciones entre la reduccion
abierta con fijacion interna (ORIF) y la fijacion percutanea con agujas de
Kirschner (K-wire) en fracturas unicas y cerradas, Ambas técnicas mostraron
buenos resultados funcionales. Sin embargo, la ORIF presentd una tasa de
reoperacion del 17% debido a deterioro funcional, mientras que no se
reportaron reoperaciones en el grupo tratado con K-wire [22].

Quax y cols (2024), realizaron un estudio retrospectivo multicéntrico que
comparo los resultados funcionales y las complicaciones entre la reduccion
cerrada con fijacion interna (CRIF) y la ORIF en pacientes con fracturas de la
diafisis, no se encontraron diferencias significativas en los resultados
funcionales a largo plazo entre ambas técnicas [23].
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Kamphuis y cols (2019), en estudio comparativo que evalud los resultados
funcionales y las complicaciones de la reduccion abierta con fijacion interna
(ORIF) versus la reduccion cerrada con fijacion percutanea (CRIF) en el
tratamiento de las fracturas, aunque ambos meétodos mostraron buenos
resultados funcionales, la ORIF se asocido con una mayor incidencia de
complicaciones y tiempos quirdrgicos mas prolongados en comparacion con
la CRIF [24].

Ferreyra y cols (2022), efectuaron un estudio que comparé dos técnicas de
fijacion para fracturas de la union metafisodiafisaria distal del humero en ninos:
la fijacion percutanea con k-wire (PP) y la técnica de enclavado elastico
centromedular con entrada dorsal (ESIN), Ambas tecnicas lograron resultados
clinicos y radiograficos similares; sin embargo, la tasa de complicaciones fue
mayor en el grupo tratado con PP [25].

En un estudio retrospectivo, Lu y cols (2022), evaluaron y compararon los
resultados clinicos, funcionales y radiolégicos de pacientes tratados por
fracturas de pilon abiertas y cerradas, Las fracturas abiertas presentaron una
mayor tasa de complicaciones, incluyendo no union (24%) y artritis
postraumatica (16%). Las fracturas cerradas también mostraron una incidencia
de artritis postraumatica (24 %) [26].

Salman y cols (2023), en una revision sistematica y metaanalisis que
compararon los resultados de la reduccion abierta versus la reduccion cerrada
en el enclavado centromedular (IMN) de fracturas diafisarias, Se incluyeron 13
estudios en el metaanalisis, con un total de 1,045 pacientes; 514 fueron
tratados con reduccion abierta y 531 con reduccion cerrada, La reduccion
cerrada con IMN mostro una tasa de union mas favorable, asi como menores
tasas de no unidn e infeccion en comparacion con la reduccion abierta. Sin
embargo, la malalineacion fue significativamente menor en el grupo de
reduccion abierta. El tiempo hasta la union y las tasas de revision fueron
comparables entre ambos grupos [27].

Alshaynawi y cols (2024), realizaron una revision sistematica evaluando la
efectividad de la reduccion abierta con fijacion interna (ORIF) versus la
reduccion cerrada con clavado percutaneo (CRPP) en el tratamiento de
fracturas supracondileas en adolescentes, Se incluyeron cinco estudios en la
revision, con un total de 142 pacientes; 68 tratados con ORIF y 74 con CRPP,
Ambas técnicas mostraron resultados funcionales similares. Sin embargo,
CRPP presentdo una menor necesidad de cirugias adicionales y un periodo de

inmovilizacién mas corto en comparacion con ORIF [28].
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Ambas técnicas mostraron tasas similares de
consolidacion osea, pero el clavo centromedular
tuvo un tiempo quirdrgico mas corto y
recuperacion mas rapida.

Tasa de consolidacion del 89% (clavo) vs 95%
(placa). No hubo diferencias significativas en el
tiempo de consolidacion.

Tasa de consolidacion de 97.61%, con 88.10% de
pacientes alcanzando un excelente rango de
movimiento.

Todos los pacientes lograron una consolidacion
Osea exitosa con un tiempo promedio de 14
semanas.

Ambas técnicas mostraron tasa de consolidacion
similar, pero la osteosintesis permitio una
recuperacion mas rapida y menos
complicaciones.

No hubo diferencias significativas en las tasas de
consolidacion, pero el clavo tuvo menor pérdida
de sangre y tiempos quirurgicos mas cortos.

Todos los pacientes lograron consolidacion osea
exitosa, con pocos casos de retardo en
consolidacion.

Ambas técnicas mostraron buenos resultados
funcionales. La ORIF tuvo un 17% de reoperacion
por deterioro funcional, mientras que el grupo de
K-wire no tuvo reoperaciones.

No se encontraron diferencias significativas a
largo plazo en los resultados funcionales entre
ambas técnicas.

Ambos métodos mostraron buenos resultados
funcionales, pero la ORIF tuvo mas
complicaciones y tiempos quirdrgicos mas largos.
Ambas técnicas lograron buenos resultados, pero
la tasa de complicaciones fue mayor con clavijas
percutaneas.

Las fracturas abiertas presentaron una mayor tasa
de complicaciones (no union y artritis
postraumatica), aunque las fracturas cerradas
también tuvieron complicaciones.

La reduccion cerrada con IMN mostré una tasa de
union mas favorable y menores tasas de infeccion,
aunque la malalineacion fue menor en la
reduccion abierta.
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Ambas técnicas mostraron buenos resultados,
pero CRPP tuvo menos necesidad de cirugias
[28] Alshaynawi et al. adicionales y un periodo de inmovilizacion mas

(2024) ORIF vs CRPP corto.

Tabla 1. Resumen recopilatorio de los diferentes estudios

ANTECEDENTES:

Anatomia

El humero (latin Humerus) es un hueso largo y su diafisis se extiende desde la
insercion del musculo pectoral mayor hasta la cresta supracondilea [18,19,20].
El cuerpo del humero se encuentra entre las dos epifisis del hueso, tiene una
cara anteromedial, una cara anterolateral y una cara posterior. La union de las
caras anteromedial y anterolateral conforman un borde anterior, la union de las
caras anteromedial y posterior conforman un borde medial, el cual limita la
cara medial del hueso y presenta la cresta supracondilea medial en su porcion
distal. La reunion de las caras anterolateral y posterior conforman un borde
lateral, que limita la cara lateral del hueso y presenta la cresta supracondilea
lateral en su porcion distal. En el tercio proximal, el borde lateral presenta la
tuberosidad deltoidea. El surco del nervio radial es un canal oblicuo en la cara
posterior, con direccion inferolateral y que sirve de corredera para el paso del
nervio radial comun y arteria braquial profunda y sus dos venas satélites.
[2,18,19,20].

La irrigacion de la diafisis del humero procede de ramas perforantes de la
arteria braquial. La principal arteria nutricia penetra en la cara medial del
humero distal a la regidon medio diafisaria. Las inserciones musculotendinosas
en el humero definen el patron de desplazamiento caracteristico de la fractura
[36].

El eje del humero va desde el cuello quirdrgico del humero hasta la cresta
supracondilea con forma cilindrica. Su canal centromedular termina de 2 a 3
cm proximal a la fosa del oléecranon. Se articula con la escapula proximalmente

y distalmente con el radio y el cubito. Tiene la insercion para pectoral mayor,
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deltoides y el origen del braquial, triceps y braquiorradial. Se encuentra el
nervio radial que sale por la axila posterior a la arteria braquial va entre la
cabeza medial y larga del triceps, el nervio de cubito entra en la arcada de
Struthers y corre medialmente hacia el tunel cubital, el nervio axilar corre de
posterior a anterior alrededor del humero proximal de 4 a 7 cm desde la punta
del acromion [18,19,20].

. Surco Tubérculo
intertubercular mayor
Tubérculo
mayor Cu+EI'ID '
quirargico
Cuello
quirargico
Cyellp = = Tuberosidad
anatomico deitoidea
_ Cuello |

anatomico ’

i Fosa
Epicondilo / / Epicondilo :
lateral nfedléfj olecraniana
. Epicondilo Epicéndil
picondilo
Capitulo NoewRs lateral lateral
Troclea
Humero derecho, Humero derecho,
cara anterior cara posterior

Figura 1. Descripcion anatémica del humero, imagen modificada Campbell
[18].

Consolidacién
La consolidacion es la capacidad del tejido 6seo de autorregenerarse. Con

base en el tipo de tratamiento y la estabilidad aportada al foco de fractura

podemos distinguir dos tipos de consolidacion:
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1.- Consolidacion directa, primaria o cortical, tiene lugar en reducciones
anatomicas con estabilidad absoluta, que se facilita por el paso de vasos
perforantes en las zonas de contacto y aposicion osteoblastica de hueso
nuevo en las zonas de no contacto, no hay tejido cartilaginoso ni formacion de
callo de 0Oseo.

2.- Consolidacion indirecta o secundaria, se produce en fracturas tratadas con
inmovilizacion o con fijacion flexible en las que puede haber movilidad
interfragmentaria, en la que se forma callo dseo, establecido en 5 fases [18,19,
20].

1) Hematoma (1-7 dias): La sangre extravasada libera moléculas de
senalizacion que activan la cascada de la consolidacion.

2) Inflamatoria y de angiogénesis (1 a 3 semanas): El hematoma inicial origina
un exudado inflamatorio con formacion de un coagulo de fibrina y comienza un
proceso de necrosis de los extremos Oseos favorecido por la actividad
osteoclastica. La vasodilatacion e hiperemia de los tejidos blandos
circundantes promueve la formacion de capilares que invaden el hematoma
estimulando la proliferacion celular. Durante este periodo inflamatorio
intervienen inicialmente neutrdfilos polimorfonucleares, macréfagos y mas
adelante los fibroblastos.

3) Reparadora (3 a 8 semanas): formacién de callo blando formado por
glucosalinos, colageno y fosfatasas alcalinas, que va siendo modificada a lo
largo del proceso de reparacion en funcion de distintos factores: a) Factores
biomecanicos: la compresion intermitente estimula la calcificacion, mientras
que la distraccion la inhibe; b) Factores bioldgicos: la baja tension de O, en la
zona central del callo provoca la proliferacion de condroblastos con formacion
de un armazon cartilaginoso de colageno tipo Il.

4) Osificacion: formacion de callo duro: comienza a partir de la 3% semana
cuando los extremos 0seos estan unidos por callo blando y dura entre 3y 4
meses hasta que los extremos 0seos estan unidos firmemente por hueso
nuevo. El callo blando se convierte en un tejido rigido calcificado mediante un

proceso de osificacion encondral y formacion osea intramembranosa.
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5) Remodelacion: El hueso inmaduro presenta una microestructura irregular,
sobre la cual se ira reorientando las trabéculas oseas en funcion de las
solicitaciones mecanicas de carga (leyes de Wolff) para convertirse en hueso

maduro, laminar y anisotropico [2].

| - | ’
INFLAMACION FIBROCARTILAGO OSIFICACION REMODELACION

Figura 2. Fases de la consolidacion osea Rockwood [19].

Epidemiologia

Las fracturas de la diafisis del humero son lesiones frecuentes en
traumatologia y ortopedia, con un impacto significativo en la poblacion joven y
anciana debido a sus distintas etiologias y manejo terapéutico. Tienen una
incidencia de 3-5% de todas las fracturas, 7 a 11.3 por 100.000 habitantes
[1,18, 19, 20].

Cuenta con una distribucion bimodal por la edad, entre jovenes por trauma de
alta energia (incidencia maxima en la tercera década de la vida) y pacientes de
edad avanzada por caidas de baja energia y pacientes osteopénicos; el 60%
son pacientes mayores de 50 anos, en los menores de 50 afnos el 70% son
hombres y en mayores de 50 anos el 70% son mujeres. De las fracturas
diafisarias de humero, el 30% se presenta en el tercio proximal, el 60% se

presenta en el tercio medio de la diafisis humeral y el 10% se presenta en el

tercio distal [2].
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Factores de riesgo

Entre los factores de riesgo se encuentra historial de fracturas previas,
pacientes fumadores, edad avanzada y osteoporosis. Mientras que las
principales causas de lesion son las caidas de su plano de sustentacion (60%),
los accidentes automovilisticos (~30%) y las fracturas patoldgicas (4.3%)[30].
Mecanismo de lesion

El mecanismo de lesion mas comun en las fracturas diafisarias del humero es
una caida sobre la mano extendida, que produce una fractura indirecta por
compresion en la region del cuello quirargico. Cuando el trazo es transversal,
suele ser resultado de un golpe directo en el brazo, mientras que las fracturas
espirales ocurren debido a una torsion generada por una caida sobre la mano
extendida con una fuerza de rotacion [18,19,20].

Diagnastico clinico e imagenologico

La clinica se manifiesta con dolor, deformacion, crepitacion, inestabilidad de la
extremidad afectada. La evaluacion de las lesiones vasculares adyacentes se
corrobora con el llenado capilar distal y con el pulso arterial. Las radiografias
simples anteroposterior (AP) y laterales del humero se utilizan para diagnosticar
fracturas de la diafisis humeral. Si no se puede posicionar el brazo para la
radiografia lateral, se puede utilizar una lateral transtoracica. El hombro y el
codo deben incluirse en las imagenes para evitar pasar por alto lesiones
adyacentes. Si se sospecha wuna Iluxacion de hombro clinica o
radiologicamente, estan indicadas las vistas axiales o de Velpeau del hombro.
Hay poca relevancia para otros meétodos de diagnostico por imagenes a
menos que se sospeche una lesion de la arteria braquial. Una angiografia o
una angiografia por TC serian entonces utiles para aclarar el diagnostico y
localizar la lesion en el vaso. La electromiografia, permite conocer el grado de

lesion y recuperacion nerviosa [6].
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Clasificacion

La clasificacion de fracturas diafisarias de humero segun la AO (Association for
the Study of Internal Fixation) es fundamental para guiar el tratamiento. Se
asigna el numero 1 para fracturas de la diafisis proximal, 2 para las diafisarias y
3 para la metafisis distal. En la clasificacion de las fracturas diafisarias, se
utilizan letras mayusculas para indicar el tipo de trazo: A para fracturas simples
con la subdivision de 1 a las espiroideas, 2 oblicuas con un angulo mayor de
30 grados y transversal con un angulo menor de 30 grados, y todas ellas con
un posterior subindice de a: tercio proximal, b: tercio medio y c: tercio distal, B
para las en cunha con una subdivisibn de 2: cuna intacta, 3: cufa
multifragmentada, con un posterior subindice de a: tercio proximal, b: tercio
medio y c: tercio distal y C para las complejas o multifragmentadas, con una

subdivision de 2: segmento intacto, 3: segmento multifragmentado[5].
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CLASIFICACION DE LA AO
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Fracturas simples
Al espiridea
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fragmento en squina
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espiridea entera

B2 esquina en extens-
sion

Fracturas complejas

C1 fractura conminuta
espiridea

C2 fractura bifocal
fractura conminita

Figura 3. Clasificacion AQO de fracturas diafisarias de humero, imagen

modificada de Ruedi [20].

Tratamiento

El tratamiento no quirurgico se considera el “estandar de oro” mediante el uso

de aparatos ortopédicos funcionales. Estos dispositivos se destacan por su

facilidad de aplicacion, ajustabilidad, comodidad para el hombro y codo, y su

capacidad para permitir movimiento. Ademas, su costo relativamente bajo y

sus resultados consistentes los convierten en una opcion preferente para la

mayoria de las fracturas diafisarias del humero [2].
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La abrazadera Sarmiento 1977, funcional bajo los principios hidraulico,
contraccion activa y efecto de la gravedad, alcanzo tasas de consolidacion del
77% al 100% [2], Segun Matsunaga, la tasa de pseudoartrosis en pacientes
tratados con aparatos ortopédicos funcionales es del 15%. Esto resalta la
importancia de una correcta seleccion de pacientes para este tratamiento
conservador. Actualmente, se usa una férula de coaptacion o yeso para brazo
colgante durante los primeros 7 a 10 dias para disminuir el dolor y luego

cambiarla por una prefabricada [2,4].

Los ejercicios pendulares se inician tempranamente (al tolerarlos y en el primer
dia de los pacientes postoperados) y se recomienda el uso de la extremidad

segun se tolere, evitando la abduccion activa del hombro. [19,20].

Figura 4. Imagen representativa del proceso de consolidacion 6sea con uso de

ferula de yeso tipo sarmiento, donde A. Radiografia AP de humero inicial en

donde se encuentra perdida de la continuidad O6sea a nivel medio diafisario. B.

Radioarafia AP de humero con 0 de férula de veso tipo sarmiento
Radiografia Ap v Lat de humero a las 4 semanas en donde se encuentra usc
de ferula de yeso tipo sarmiento y se mantiene adecuada alineacion del

humero, D. A L at humer I m n formacion de callo 6seo

abundante, Rockwood [19].

El tratamiento quirdrgico de las fracturas diafisarias del humero esta indicado
en casos de inestabilidad mecanica, fracturas abiertas, compromiso

neurovascular o cuando el tratamiento conservador ha fallado. Las técnicas
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quirurgicas mas utilizadas son la osteosintesis con placas de compresion
bloqueadas y los clavos endomedulares. Ambas opciones ofrecen una buena
tasa de consolidacion 6sea; sin embargo, las placas permiten una mejor
reduccion anatomica, mientras que los clavos son menos invasivos,
preservando el periostio y favoreciendo la consolidacion secundaria. Entre las
complicaciones quirurgicas mas comunes se encuentran las lesiones nerviosas
latrogenicas, la infeccion y la falta de consolidacion osea. Las pautas para una
reduccion aceptable incluyen menos de 3 cm de acortamiento, angulacion de
menos de 20 grados y rotacion de menos de 30 grados. Segun Swanson y
Gustillo, las indicaciones del tratamiento quirurgico relativo son la presencia de
fracturas abiertas grado | de Gustillo y Anderson, fracturas segmentarias,
paciente poco colaborador, obeso, con enfermedad de Parkinson y otras
enfermedades neuroldgicas asociadas; las absolutas son para los pacientes
con politraumatismo, lesion del nervio radial, fracturas bilaterales, abiertas
grados [2,4,5].

Las indicaciones para tratamiento quirurgico de las fracturas de la diafisis

humeral las dividio McKee en categorias:

Fracaso del manejo
conservador

Acortamiento =3 cm
Rotacion >30 grados

Angulacién =20
grados

Fractura expuesta Lesiones multiples

Politraumatismos
Lesiones craneoencefalicas

Lesion vascular
Lesion del plexo braquial

Fractura de antebrazo ipsilateral Traumatismo toracico

Mala tolerancia e

Fractura segmentaria

Fractura patoldgica

Extension
intraarticular

Fractura ipsilateral de hombro o codo

Fracturas humerales bilaterales

Fractura de extremidad inferior que requiera apoyo
de extremidad superior

incumplimiento del paciente
Habito corporal desfavorable

Lesiones asociadas Quemaduras

Lesion por arma de fuego de alta velocidad

Rigidez crénica asociada a las articulaciones del
codo o del hombro

Tabla 2. Indicaciones quirurgicas para fracturas de la diafisis de humero,

modificada de Bounds [1].

El objetivo principal es restaurar la longitud, alineacion y rotacion del humero
mediante una fijacion estable que permita el movimiento y la carga temprana

de peso sobre la extremidad fracturada. Las opciones para la fijacion incluyen
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osteosintesis con placa, clavo centromedular y fijacion externa, que puede ser
por técnica cerrada y abierta [1,3,4]

Técnicas:

Las técnicas de reduccion cerrada de las fracturas, el procedimiento se realiza
sin incision quirurgica e incluye técnicas como traccion, manipulacion, uso de
fijadores externos, clavos, hilos y dispositivos de reduccion (placas, alambres,
etc.). La técnica de la reduccion abierta es un procedimiento quirurgico que
Implica una incision quirurgica para acceder directamente al foco de fractura,
alinear y estabilizar. [29].

Eleccion de implante:

La osteosintesis con clavos centromedular puede ser por via anterdgrada o
retrograda [5]. Tienen la ventaja de realizar una minima diseccion necesaria y la
preservar el hematoma de la fractura, aprovechando la estabilidad relativa y la
curacion indirecta. Las desventajas de los clavos centromedulares son una
mayor tasa de dolor de hombro y reoperacion, asi como un mayor riesgo de
deformidad rotacional. La entrada anterograda tiene su punto de entrada en la
tuberosidad mayor o el vértice de la cabeza humeral, los retrégrados tienen su
punto de entrada en el area de division del triceps posterior en la linea media.
El abordaje retrogrado tiene riesgo de fractura del humero distal en la insercion
0 extraccion de este tipo de clavo. La colocacion se asocia a una lesion
latrogénica del manguito rotador, que puede provocar dolor y rigidez en el
hombro. Fan et al., en un estudio que comparo ORIF (ORIF: Open Reduction
Internal Fixation, Reduccion abierta y fijacion interna) y clavos centromedular
en 60 pacientes, demostraron que los clavos centromedulares tuvieron una
menor pérdida de sangre intraoperatoria, menor tiempo operatorio, menor
estadia hospitalaria y menor incidencia de complicaciones graves, mientras
que las tasas de union y los resultados funcionales fueron similares en ambos
grupos [6]. La reduccion cerrada y el grupo de clavo centromedular tuvieron
tasas de consolidacion, pseudoartrosis e infecciones mas favorables que el

grupo de reduccion abierta [27, 28].
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Figura 5. Imagen representativa, de fijacion con clavo centro medular, donde la

imagen de la_izquierda muestra Ap de humero inicial con pérdida de

ontinuidac 2a a nivel de diafisis con trazo espiroideo largo. imagen de la

derecha Ap de humero a las 6 meses en donde se observa Clavo

centromedular in situ con adecuada consolidacion, modificada Salman [28].

La colocacion de DCP (DCP: Dynamic Compression Plates, Placa de
compresion dinamica), después de una ORIF se considera el estandar de oro
para el tratamiento quirurgico de las fracturas diafisarias del humero, tiene las
ventajas de visualizacion directa de la fractura y una alta probabilidad de
reduccion anatomica, con estabilidad absoluta y curacion osea directa. Las
desventajas incluyen diseccion extensa, lesiones iatrogénicas, infeccion y la
posibilidad de una operacion adicional. Tiene varias opciones para el abordaje
quirurgico, y la eleccion depende de la preferencia del cirujano, factores del
paciente, nervio radial e integridad vascular. El abordaje anterolateral es

comun, especialmente en fracturas mas proximales. El nervio radial se

identifica y se protege a lo largo de toda la incision. En el abordaje medial, se

evita el nervio y se identifica la arteria braquial, lo que puede ser util en casos
con lesiones vasculares asociadas. En el abordaje posterior, existen

variaciones en términos de division o preservacion del triceps. El nervio radial
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estara muy cerca y se requiere una diseccion cuidadosa. La paralisis
latrogeénica del nervio radial ocurre en tasas similares independientemente del
abordaje utilizado. En una serie de 66 casos, el abordaje posterior de
preservacion del triceps mostro una alta tasa de union y una baja incidencia de
paralisis del nervio radial (8%) [6]. Las principales complicaciones
posquirurgicas son: dolor, rigidez articular, pseudoartrosis y lesion del nervio

radial (incidencia del 1.7 al 20%), que ocasiona paralisis de los musculos

extensores de los dedos [5,6]. La necesidad de realizar una reduccidn
anatomica abierta y cerrada parece ser menos importante para prevenir la
artritis postraumatica, ya que se encontro que un desprendimiento o0 una
separacion persistentes de mas de 2 mm, y se correlaciona significativamente
con el desarrollo de la artritis postraumatica. En segundo lugar, ambas
tecnicas conducen a buenos resultados funcionales, aunque se observo dolor
persistente en los pacientes tratados con una reduccion quirdrgica y cerrada.
Hay mas complicaciones despues de ORIF, con un 29% frente al 17% en
Fijacidon Interna de Reduccion Cerrada (CRIF) [23, 25].
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Figura 6. Imagen de sistema synapse. Radiografia Ap y Lateral de humero con
colocacion de DCP con técnica abierta para fractura de humero diafisiaria,

modificada de Quax [23].
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La técnica osteosintesis con placa minimamente invasiva (MIPO: Minimally
Invasive Plate Osteosynthesis, Osteosintesis minimamente invasiva con
colocacion de placa) se basa en lograr una estabilidad relativa y una curacion
0sea indirecta. La placa se coloca anteriormente para reducir el riesgo de
lesion iatrogénica del nervio radial en modo puente utilizando un abordaje
quirurgico minimo. Los beneficios incluyen una diseccion minima, disminucion
de las complicaciones de la placa convencional y evitar cualquier complicacion
del hombro que pueda surgir cuando se utiliza un clavo centromedular.
Aunque la tecnica MIPO es prometedora, es desafiante y esta sujeta a una
curva de aprendizaje, el hecho de que no se logre una reduccion directa de la
fractura conduce a una posible deformidad rotacional entre los dos lados [6].
Los informes de casos de osteosintesis con placa minimamente invasiva de la
diafisis humeral fueron descritos por primera vez por Fernandez Dell'Oca en
2002, pero la primera serie pequena fue descrita por Livani y Belangero,

quienes informaron 14 de 15 uniones exitosas con esta técnica [27,28,30,34].
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Figura 7. Imagen de Sistema Synapse: Ap v Lat de humero con colocacion de
clavo centromedular de humero para fractura de humero mediodiafisaria

multifragmentada, modificada de Asad [27].
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La fijacion externa (Ex-Fix) suele ser una opcidén temporal en los pacientes
politraumatizados que requieren estabilidad con un dano sistémico y cuando
los tejidos blandos no permiten la fijacion interna, pero también se pueden
utilizar en fracturas severamente conminutas, fracturas abiertas o casos de
infeccion. Los clavos bicorticales se insertan en el aspecto lateral del humero,
teniendo cuidado de evitar una lesion neurovascular en la insercion. Se utilizan
varillas para conectar los clavos entre si, teniendo especial cuidado para lograr
la longitud y evitar la malrotacion. El tiempo promedio de union con un Ex-Fix

es de catorce semanas [6, 24, 26].

Complicaciones

La complicacion notificada con mas frecuencia después de la fijacion con
placa de las fracturas de la diafisis humeral es la paralisis del nervio radial. La
lesion primaria del nervio radial oscila entre el 4% y el 22%. Se ha informado
que la lesion iatrogénica o secundaria es del 0 al 10% (Chang e llyas et al.) y
es mas comun en técnicas ORIF. El informe de Gausden et al., sobre una serie
unica de un abordaje que refleja el triceps para ORIF demostré una afectacion
del nervio secundario del 4 %. Se informa que la infeccion ocurre del 1% al
2% en cerradas y del 5% de las fracturas abiertas. Las refracturas ocurren en
aproximadamente el 1% de los pacientes. El nervio radial es el nervio que se
lesiona con mayor frecuencia en las fracturas de la diafisis humeral debido a su
recorrido en espiral a lo largo de la parte posterior de la diafisis media del
hueso. Generalmente, la lesion del nervio radial es una neuropraxia, con tasas
de recuperacion del 100% en lesiones de baja energia y hasta 71% en lesiones
de alta energia lesiones abiertas; Bumbasirevic et al. reportan recuperacion de
hasta el 94% de 16 fracturas abiertas. Aunque es posible que el nervio sea
cortado por el borde afilado de un fragmento de hueso, esto rara vez ocurre. El
nervio normalmente solo estda magullado o estirado, la funcion puede verse
afectada [18,19,20,36].
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Las lesiones vasculares son poco frecuentes, pero puede asociarse a fracturas
de la diédfisis del humero que seccionan o perforan la arteria braquial, o a
traumatismos penetrantes. La arteria braquial tiene mayor riesgo de lesionarse
en el tercio proximal y en el tercio distal del brazo. Ante una lesion, la perfusion

arterial debe restablecerse en las primeras 6 horas. Hay que tener en cuenta la

posibilidad de realizar una fijacion externa [36].

Se produce una pseudoartrosis hasta en el 15 % de los casos, los factores de
riesgo son las fracturas de los tercios proximal y distal del humero, un trazo
transverso, la distraccion del foco, la interposicion de partes blandas y la

inmovilizacion inadecuada.

Consolidacion viciosa: en ocasiones, no tiene consecuencias funcionales; la
musculatura del brazo, junto con la movilidad del hombro, del codo y del
tronco, pueden compensar las deformidades angulares, rotacionales y de
acortamiento [36].

Cuidados posoperatorios

Se debe realizar una examinacion cuidadosa del paciente de una manera
inmediata para detectar déficits neuroldgicos y pulsos.

Al principio, el drenaje linfatico y los vendajes elastocompresivos pueden ser
utiles. Se recomienda usar un cabestrillo para aliviar el dolor durante los
primeros dias.

En la fase inicial, la rehabilitacion consiste en maniobras clasicas, como por
ejemplo ejercicios de movimiento por encima de la cabeza. La rehabilitacion

debe abordar toda la extremidad superior.
El seguimiento clinico y radiologico debe programarse al menos 6 semanas, 12

semanas y 6 meses después de la cirugia y continuar hasta que se confirme la

curacion osea [35].
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Actualmente se cuentan con las siguientes escalas que miden la consolidacion

en fracturas diafisarias de humero.

La Radiographic Unidn Score for Humeral fractures (RUSHU) es una medida
objetiva para evaluar la consolidacion de fracturas de la diafisis del humero, la
escala RUSHU proporciona una puntuacion de 1 a 3 segun la presencia o
ausencia de callo en las cuatro cortezas visto en anteroposterior (AP) y vistas
radiograficas laterales. Un RUSHU <8 a las seis semanas puede ser predictivo
de no unidn. Los autores informaron una confiabilidad buena a excelente para
el RUSHU cuando se midid a las seis (CCl (Coeficiente de Correlacion
Intraclase) interobservador 0.81, CCI intraobservador 0.69) y doce semanas
después de la lesion (CCI interobservador 0.88, CCI intraobservador 0.84), 1
comparable con nuestros hallazgos originales (CCI interobservador 0.79, CCI

intraobservador 0.91 [31,32,33].

La escala de Montoya evalla la consolidacion radiolégica, mediante el analisis
del sitio fracturado en cuatro grados que van desde la persistencia de la
fractura hasta la desaparicion del trazo fracturario independiente del callo 0seo
(2
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Fig. 2a Fig. 2b Fig. 2¢

Fig. 2d Fig. 2e Fig. 2f

Figura 8. Radiografias anteroposterior y lateral de tres pacientes con una

LI ] L] . - .
- Ild LI Ui Alvigni=igs Jidild 1= b 2dlds LeoDUEeS LUE Id 169101, d

b) No se observd callo visible (puntuacion = 1) en ninguna de las cuatro

corticales, 1o que da una puntuacion de union radiografica para fracturas

humerales (RUSHU) de 4; c) y d) muestran callo sin puente (puntuacion = 2) en

las cuatro corticales. lo que da una RUSHU de 8: e) y f) muestran callo con

puente (puntuacion = 3) en las cuatro corticales, lo que da una RUSHU de 12,

modificada de Guevel [31].
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Retiro del implante.

Normalmente, las placas humerales se dejan in situ indefinidamente. Si se
considera la posibilidad de retirarlas, se debe confirmar la curacion oOsea.
Normalmente, las placas no se retiran hasta al menos un ano después de la
cirugia. Este procedimiento tiene riesgo por los distintos nervios (Nervio radial,
cubital, mediano, axilar) al disecar los tejidos blandos para acceder al humero

distal para retirar las placas anterior o anterolateral [18,19,20].
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JUSTIFICACION

La consolidacion exitosa de fracturas diafisarias del humero depende de cuatro
pilares fundamentales: reduccion anatomica, fijacion estable, preservacion de
la vascularizacion y movilizacion temprana. Estas metas pueden lograrse
mediante técnicas de reduccion abierta o cerrada, cada una con sus ventajas y
limitaciones. En general, la reduccion cerrada permite preservar mejor el
hematoma fracturario y la vascularizacion local, mientras que la reduccion
abierta facilita una alineacion anatémica mas precisa y proporciona una fijacion

rigida.

El manejo de las fracturas diafisarias de humero sigue siendo un desafio clinico
frecuente, especialmente en pacientes candidatos a tratamiento quirurgico. La
eleccion entre técnicas abiertas y cerradas implica sopesar los riesgos y
beneficios de cada una. Si bien el manejo conservador ha demostrado ser
eficaz en ciertos casos, las tecnicas quirurgicas son indispensables en
situaciones complejas o con indicaciones especificas, como fracturas con
compromiso funcional significativo o que no cumplen con criterios de

reduccion aceptable.

Las técnicas cerradas han cobrado relevancia por su capacidad de disminuir
complicaciones, conservar la biologia 0sea y favorecer una recuperacion mas
rapida. No obstante, los estudios reportan resultados variables, sin un
consenso definitivo sobre su superioridad en consolidacion 0sea,

complicaciones y funcionalidad a corto y mediano plazo.

El presente estudio tiene como objetivo comparar los resultados de
consolidacion 6sea en pacientes con fracturas diafisarias de humero tratados
con tecnicas quirurgicas cerradas versus abiertas, evaluando los resultados
radiologicos y funcionales a los 2 y 6 meses de seguimiento. Los hallazgos
contribuiran a la generacion de evidencia actualizada para optimizar la toma de
decisiones clinicas, mejorar los protocolos terapéuticos y, en ultima instancia,

ofrecer un tratamiento mas efectivo y personalizado para los pacientes.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las fracturas diafisarias del humero representan un reto significativo en el
ambito meédico debido a las multiples opciones de tratamiento quirdrgico
disponibles. Aunque el manejo conservador sigue siendo el estandar inicial en
la mayoria de los casos, una proporcion considerable de pacientes requiere
intervencion quirdrgica, particularmente en fracturas desplazadas o con

complicaciones asociadas.

Entre las técnicas quirurgicas disponibles, las técnicas abiertas (reduccion
abierta y fijacion interna, ORIF) han sido consideradas el estandar de oro para
lograr una reduccion anatomica y estabilidad rigida. Sin embargo, estas
técnicas implican mayor invasion quirurgica, con riesgo potencial de
complicaciones, como infecciones y lesiones iatrogénicas del nervio radial. Por
otro lado, las técnicas cerradas, como el enclavado centromedular, han
ganado popularidad al preservar el hematoma fracturario, reducir el trauma a

los tejidos blandos y promover una consolidacion indirecta.

Estudios recientes sugieren que las tecnicas cerradas pueden ofrecer ventajas
significativas en términos de tiempo de consolidacion, disminucion de
complicaciones y recuperacion funcional. Sin embargo, la literatura aun carece
de un consenso claro sobre qué técnica quirurgica es mas efectiva para lograr
una consolidacion mas rapida y resultados funcionales superiores en fracturas

diafisarias del humero.

Dada esta controversia, surge la necesidad de realizar un estudio comparativo
que evalue de manera objetiva los resultados de consolidacion oseaalos2y 6
meses de seguimiento en pacientes tratados con técnicas quirurgicas abiertas
y cerradas. Este analisis contribuira a establecer una guia mas sdlida para la

eleccion del tratamiento quirdrgico en este tipo de fracturas
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PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cual de las técnicas quirurgicas, la reduccion cerrada o la reduccion abierta,
presenta mejores resultados en la consolidacion de las fracturas diafisarias de

humero?

HIPOTESIS
Las técnicas quirurgicas cerradas permitiran una consolidacion 0sea mas
rapida en fracturas diafisarias de humero en comparacion con las técnicas
abiertas. Mientras que las técnicas abiertas lograran una mejor reduccion

anatomica debido a la posibilidad de visualizacion directa de la fractura.

Hipotesis alterna

Las técnicas quirurgicas abiertas permitiran una consolidacion 0sea mas
rapida en fracturas diafisarias de humero en comparacion con las técnicas
cerradas. Mientras que las técnicas cerradas lograran una mejor reduccion

anatomica debido a la posibilidad de visualizacion directa de la fractura.
Hipotesis Nula

Las técnicas quirurgicas cerradas y abiertas permitiran una consolidacion en el

mismo periodo de tiempo para las fracturas diafisarias de humero.
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OBJETIVOS

Obijetivo General

Comparar el grado y tiempo de consolidacion ésea en fracturas diafisarias de

humero tratadas con técnicas quirurgicas cerradas versus abiertas en

pacientes atendidos en el Hospital General de Tulancingo entre marzo de 2022

y febrero de 2024, para determinar qué técnica quirurgica consolida mas

rapido, revisando sus radiografias de control a los 2 y 6 meses, con las escalas

de Montoya y RUSHU de consolidacion ésea del humero.

Obijetivos Especificos

1

Determinar qué técnica quirurgica ofrece una consolidacion 6sea mas
rapida y eficiente en fracturas diafisarias de humero, fundamentando la
recomendacion en datos clinicos y radioldgicos.

Realizar una revision sistematica de la informacion clinica y radiografica de
pacientes con fracturas diafisarias de humero, documentando los casos
tratados con técnicas quirurgicas cerradas y abiertas, para generar una
fuente de datos y generar nuestras muestras.

Analizar las radiografias de los pacientes utilizando las escalas de Montoya
y RUSHU para estadificar el grado de consolidacion osea en los periodos
de 0, 3 y 6 meses postoperatorios.

Identificar y comparar los tiempos de consolidacion ésea entre técnicas
quirdrgicas cerradas y abiertas, evaluando los resultados de cada enfoque.
Para poder demostrar que técnica quirurgica tiene mayor ventaja en la
consolidacion con la otra.

Examinar las complicaciones y problemas en el seguimiento clinico de los
pacientes con fracturas diafisarias de humero tratados con ambas tecnicas.
Para demostrar que tipo de técnica quirurgica es superior a la otra.
Comparar las ventajas y desventajas de las tecnicas quirurgicas cerradas y
abiertas en el manejo de fracturas diafisarias de humero, incluyendo
aspectos relacionados con la vascularizacion, reduccion anatomica y
rigidez de la fijacion. Para demostrar si hay una superioridad de las técnicas

sobre otra.
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METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO

Basica y Documental: Este estudio se clasifica como investigacion basica, ya
que su objetivo es generar conocimientos sobre las caracteristicas y la
comparacion de las técnicas quirurgicas de reduccion cerrada y abierta en
fracturas diafisarias de humero. Se considera documental, ya que analizara
registros clinicos y radiograficos de pacientes tratados previamente, lo que
permitira evaluar datos ya existentes sin intervencion directa en el manejo de

los pacientes.

No Experimental y Descriptivo: El enfoque del estudio es no experimental
porque no se manipularon las variables de forma activa. Se centrara en la
observacion de los resultados naturales de las técnicas quirurgicas aplicadas a
las fracturas diafisarias de humero. Es descriptivo porque se busca describir
las caracteristicas de las fracturas, las técnicas utilizadas y los resultados de la

consolidacion 6sea en funcion del tipo de intervencion aplicada.

Retrospectivo y longitudinal: El estudio es retrospectivo porque utilizara
registros de pacientes atendidos en el pasado, especificamente aquellos
tratados mediante técnicas cerradas o abiertas para fracturas diafisarias de
humero. La informacion se obtendra de historias clinicas, radiografias y otros
resultados preexistentes. Ademas, sera un diseno longitudinal, ya que se
realizara un seguimiento a los pacientes durante un periodo de tiempo

determinado (al menos seis meses).

Observacional: El estudio sera observacional, ya que no se intervendra en los
tratamientos ni en la toma de decisiones sobre los mismos. Se analizaran los
resultados de la consolidacion o6sea, la reduccion y las complicaciones
asociadas a las fracturas, con base en los datos obtenidos a lo largo del

proceso de tratamiento.

42



Material y métodos:

Equipo de computo

Hojas

Lapiceros

Marcadores

Impresora

Expedientes electronicos del sistema SIGHO

Radiografias en el sistema SYNAPSE
Ubicacién espacio temporal:

- Lugar: Hospital General de Tulancingo, Avenida Paxtepec #47, Santiago

Tulantepec de Lugo Guerrero, Hidalgo, C.P. 43760

- Tiempo: Se recopild la informacion de todos los pacientes con fractura de
humero tratados quirurgicamente en el periodo de marzo de 2022 y febrero de
2024, Realizando pruebas y analisis estadistico desde octubre del 2024 hasta
Junio del 2025

- Persona: La poblacion del estudio estuvo conformada por pacientes mayores
de 18 anos con diagnostico de fractura diafisaria de humero, que recibieron
tratamiento quirurgico mediante técnica abierta o cerrada en el Hospital
General de Tulancingo. Se incluyeron tanto hombres como mujeres, con un
rango de edad de 18 a 81 anos, atendidos entre marzo de 2022 y febrero de
2024. Todos los pacientes contaban con expediente clinico completo y

radiografias de control, lo cual permitio su inclusion en el analisis retrospectivo.
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SELECCION DE LA POBLACION DE ESTUDIOS

Seleccidon de poblacion a estudiar

Criterios de inclusion

Pacientes mayores de 18 anos
Pacientes con fracturas diafisarias de humero
Pacientes con expediente en sistema SIGHO del Hospital General de Tulancingo

Pacientes con radiografias en sistema SYNAPSE

Criterios de exclusion

Pacientes con enfermedades cronico degenerativos
Pacientes con patologias oncologicas, psiquiatricas
Pacientes con fractura diafisarias de humero patologicas

Pacientes con patologias oncoldgicas, psiquiatricas

Criterios de eliminacion

Pacientes que se hayan trasladado a otra unidad
Pacientes que firmaron alta voluntaria
Pacientes que fallecieron durante su manejo y seguimiento

Pacientes que abandonaron el seguimiento en el Hospital General de Tulancingo
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MARCO MUESTRAL Y SELECCION

Fuentes de identificacion:

SIGHO: registros con CIE-10 S42.3 y S42.4.

SYNAPSE (PACS): radiografias AP y lateral.

Bitacora quiréfano: intervenciones (ORIF, MIPO, IMN, fijador externo).

Censo de egresos: confirmacion.

Depuracion: cruce por nombre y numero de expediente, eliminacion de
duplicados, confirmacion con expediente clinico digital.

Diseno muestral: muestreo no probabilistico consecutivo (censo) de todos los
casos elegibles en el periodo.

Diagrama STROBE

ldentificados: 58 pacientes.

Excluidos por criterios: 12.

Pérdidas de seguimiento: 26.

Incluidos en analisis: 20 (11 reduccion abierta, 9 reduccion cerrada).

TAMANO DE LA MUESTRA

Se realizd una fuente de datos de pacientes atendidos en el Hospital General

de Tulancingo entre marzo de 2022 y febrero de 2024, con fracturas diafisarias

de humero manejados quirurgicamente, obteniendo la siguiente tabla.

PACIENTE | SEXO |EDAD | EXP | DIAGNOSTICO
FRACTURA METAFISIARIA DE

CCM F 91 5881 | HUMERO DERECHO

JSI M 70 61203 | FRACTURA DE HUMERO IZQUIERDO
FRACTURA DIAFISIARIA DE HUMERO

PRD 2 59 52896 |I1ZQUIERDO
FRACTURA DE METAFISIS DISTAL

THM M 33 4151 | DEL HUMERO IZQUIERDO
FRACTURA DE FEMUR IZQUIERDO Y

MRV = 56 61092 | HUMERO IZQUIERDO

MCHH F 41 61318 | FRACTURA DE HUMERO IZQUIERDO
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FRACTURA DIAFISOMETAFISARIA

FTH 26 61372 | HUMERO DERECHO
AVR 37 61645 | FX DIAFISARIA HUMERO IZQUIERDO
FX DIAFISOMETAFISARIA HUMERO
JCMC 24 61790 |1ZQUIERDO
FRACTURA SUPRACONDILEA DE
TG 5 61889 | HUMERO DERECHO GARTLAND I
FRACTURA DE CONDOLO LATERAL
DE HUMERO IZQUIERDO EXPUESTA
AO/OTA 13B1.2 GUSTILLO Y
AFT 48 61978 | ANDERSON IIIA
FRACTURA DE METAFISIS DISTAL DE
HUMERO DERECHO RECIENTE Y
LAGG 5 60821 | CERRADA GARTLAND IIIA
FRACTURA METAFISARIA PROXIMAL
DE HUMERO IZQUIERDO RECIENTE
IVM 51 30281 | Y CERRADA AO/OTA 11A1.1
FRACTURA DE CONDILO LATERAL
DE HUMERO IZQUIERDOQO RECIENTE
AOP 6 60875 | Y CERRADA AO/OTA13-E4.1/MILCH II
FRACTURA DIAFISARIA DISTAL DE
EGB 33 63048 | HUMERO DERECHO AOQ/OTA 12C2K
FRACTURA DE METAFISIS DISTAL DE
VKVLS 20 63177 | HUMERO IZQUIERDO
HBS 23 63273 | FRACTURA DE HUMERO DERECHO
FX SUPRACONDILEA DE HUMERO
CESC 8 63756 |1ZQ
FX DE TUBEROSIDAD MAYOR DEL
SGHC 43 63771 | HUMERO
FX INTERCONDILEA DE HUMERO
RSC 90 63869 | IZQUIERDO RECIENTE Y CERRADA
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FX DIAFISOMETAFISARIA DISTAL

EAOH 19 65032 | HUMERO IZQUIERDO
FX SUPRACONDILEA HUMERO
MMM 8 65069 | DERECHO
FRACTURA DE CONDILO MEDIAL
DEL HUMERO IZQUIERDO AQ/QOTA
IEHE 13 65446 | 13A1.1 COTTON i
FRACTURA DIAFISIARIA DE HUMERO
RECIENTE Y EXPUESTA DE TIBIA
CV 58 65432 | IZQUIERDA
FRACTURA DIAFISOMETAFISARIA
PROXIMAL DE HUMERO DERECHO
LLM 81 65759 | AO/OTA 12B2B
FRACTURA DE CONDILO HUMERAL
CML 17 65764 | LATERAL IZQUIERDO AQ/OTA 13B1,2
SBM 16 65907 | FX DIAFISARIA HUMERO IZQUIERDO
FX TUBEROSIDAD MAYOR HUMERO
BLAC 35 66336 | IZQUIERDO
FX SUPRACONDILEA HUMERO
XPT 3 66515 | IZQUIERDO
TRAUMA FACIAL + FRACTURA DE
RMC 57 43120 | HUMERO
FRACTURA DE CONDILO LATERAL
LAVD 28 66851 | DE HUMERO IZQUIERDO
FRACTURA DIAFISIARIA DE HUMERO
DERECHO RECIENTE Y EXPUESTA
LGLL 58 68416 | GUSTILLO ANDERSON | AO 12A2
FRACTURA DIAFISIARIA DE HUMERO
IZQUIERDO RECIENTE Y CERRADA
AHC 22 68432 | AO/OTA 12B2B
JRGS 29 68381 | FRACTURA DIAFISIARIA DE HUMERO
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|ZQUIERDO

FRACTURA DIAFISIARIA DE HUMERO

OCO 18 68652 | AO 12BC

FRACTURA DIAFISIARIA DE HUMERO
CDVM 25 69255 | IZQUIERDO + POLIFRACTURADO

FRACTURA DIAFISIARIA DE HUMERO
AlA., 10 69561 | DERECHO AO 12A3.1

FRACTURA DIAFISIARIA DE HUMERO
JECP 82 66651 | IZQUIERDO AO 12C21

FRACTURA DIAFISIARIA DE HUMERO
YEC 60 71032 | IZQUIERDO AO 12A3B

FRACTURA DIAFISIARIA DE HUMERO
JHL 57 71151 | IZQUIERDO AO12A2B
MASV 50 71404 | FRACTURA DE HUMERO DERECHO

FRACTURA DIAFISIARIA DE HUMERO
JZR 31 71481 | IZQUIERDO

FRACTURA METAFISIARIA PROXIMAL
RMPC 36 73658 | DE HUMERO IZQUIERDO AO 11B1.2

FRACTURA DIAFISOMETAFISARIA DE
EOL 54 9098 | HUMERO DERECHO

FRACTURA DIAFISOMETAFISARIA DE
ASS 37 73961 | HUMERO IZQUIERDO AO 13B1.1

FRACTURA DIAFISOMETAFISARIA
LAML 30 74652 | DISTAL DEL HUMERO DERECHO

FRACTURA DIAFISIARIA DE HUMERO
LPR 36 74894 | 1IZQUIERDO AO 12A3B

FRACTURA DIAFISIARIA DE HUMERO
RGV 20 65762 | IZQUIERDO
NCA 26 77/06 | FRACTURA DIAFISIARIA DE HUMERO
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|IZQUIERDO 12B2C

IAR

24

77087

FRACTURA DIAFISIARIA DE HUMERO
DERECHO AO/OTA 12B2C

MMS

60

58575

FX METAFISIS PROXIMAL DE
HUMERO DERECHO

JCQO

43

68847

FX DE HUMERO PROXIMAL
(TUBEROSIDAD MAYOR)

JJIJ

69106

FX DISTAL DE HUMERO GARTLAND
Il

CLI

69139

FX SUPRACONDILEA HUMERO
IZQUIERDA

JLH

57

71151

FRACTURA DIAFISARIA DE HUMERO
|IZQUIERDO RECIENTE Y CERRADA/
FRACTURA CERRADA DE
METACARPO QUINTO DEDO MANO
DERECHA RECIENTE Y CERRADA

ASAV

74684

FRACTURA DEL CONDILO LATERAL
DE HUMERO IZQUIERDO RECIENTE
Y CERRADA AO/OTA 13-E/2.1 SALTER
Y HARRIS II

FRRL

Fie

15989

FRACTURA TUBEROSIDAD MAYOR
DE HUMERO DERECHO RECIENTE Y
CERRADO AO/OTA 11 C 3.1X

ADQR

F

8

76123

LESION FISARIA DEL CONDILO
LATERAL DE HUMERO DERECHO
SALTER Y HARRIS IV AO 13-E/4.1L

Tabla 3. Registro de sistema SIGHO: con CIE-10 S42.3 y S42.4.
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MUESTREO

Dado el diseno retrospectivo, se incluyeron todos los casos elegibles (censo).
Para referencia, detectar una diferencia de 15 puntos porcentuales en la
proporcion de consolidacion a 6 meses (a=0.05, 80% potencia) requeriria
~76 pacientes por grupo; la muestra disponible (11 vs 9) puede ser insuficiente
para pequenas diferencias, por lo que los intervalos de confianza se reportan
junto con p-values.

TEC G
NICA = MON
QuUI N TOY RUSH
RUR E| IMPL A2 U2 MONT RUSHU
GIC ED R| ANT MES MESE OYA 6 5
ID A AD ol E ES 3 MESES MESES MOVILIDAD
1 A 18 M | LC DCP [ 8 \Y; 12 COMPLETO
CLAVO
2 & 37 F CM 11 9 I/ 12 COMPLETO
3 & 60 F DCP | 5 1 12 COMPLETO
4 A 57 M DCP [ 5 \ 11 COMPLETO
5 G 50 F | LCDCP | 4 Il 8 INCOMPLETO
6 c 31 M | LCDCP 11 9 \Y, 12 COMPLETO
7 A 23 M DCP [ 8 Il g INCOMPLETO
8 C 54 M | LCDCP | 8 I 12 INCOMPLETO
9 A 30 F | LCDCP | 7 1l 12 INCOMPLETO
10 A 36 F | LCDCP [ 5 1 9 COMPLETO
11 A 28 M | LC DCP | 4 1 8 COMPLETO
12 A 28 M | LCDCP | 5 1 8 COMPLETO
CLAVO
13 c 70 F CM 11 8 \Y; 12 COMPLETO
CLAVO
14 c 56 F CM i 8 I 8 INCOMPLETO
15 A 37 F DCP | 5 1 8 COMPLETO
16 A 24 M DCP 11 10 I/ 12 INCOMPLETO
17 A 33 M | LCDCP | 4 I 10 COMPLETO
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18 A 23 M DCP | I 10 COMPLETO
CLAVO

19 C 81 o CM i IV 12 COMPLETO
CLAVO

20 C 18 M CM | IV 12 COMPLETO

Tabla 4. Muestreo con variables
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DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Variables dependientes: Tiempo de consolidacion (Intervalo, en meses, en el

que la fractura alcanza la fusion 6sea completa, evaluado mediante las escalas

RUSHU y Montoya en radiografias seriadas a los 2 y 6 meses).

Variables independientes: Técnica quirdrgica (reduccion abierta y fijacion

interna con colocacion de DCP o LC DCP versus reduccion cerrada y fijacion

interna con colocacion de clavo centromedular de humero).

. Definicion Definicion Tipo de Unidad de Analisis
Variable . . Escala a e
conceptual Operacional variable medicion estadistico
Variables dependientes
Periodo de .

: tiempo que S8 eualvarg e
Tlempg de. . tarda el tejido durar?te.-. . Cuantitativa | De razon | meses EStEd.IStI.CE
consolidacion : seguimiento descriptiva

0seo en :
del paciente
repararse
Evaluacion
radioldgica, Se evaluara
Grados de - durante el Montoya I-IV Estadistica
mediante el itati 3
consolidacion o | seguimiento Cuantitativa | De razon RUSHU 0-12 descriptiva
analisis del sitio del paciente
fracturado
Variables independientes
Tratamiento .
SRR Se evalua si
Técnica 9 9 es técnica . ; Abierto Estadistica
s implementado Cualitativo Nominal i
Quirurgica P cerrada o Cerrada descriptiva
- abierta
procedimiento
Momento Tiempo en
Edad determJnadn anos desde Cuantitativa De ' AROS Estad!st{ca
de la vida de el razon descriptiva
una persona nacimiento
Caracteristica :
i Relacionad
s biologicas y
fisiologicas Gae
biologico . : Hombre Estadistica
Sexo que Cualitativo | Nominal : s
s de ser Mujer descriptiva
distinguen a
hombre o
hombres y ,
. mujer
mujeres
Material de '
osteosintesis e ovakia LLR-DG
para el R : DCP Estadistica
Implante que se usa en Cualitativo | Nominal "
2 evento Clavo descriptiva
la reparacion b
quirdrgico centromedular

de fracturas

Tabla 5. Variables
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Tipo de instrumento

Se disend una hoja de recoleccion de datos estructurada, elaborada en
formato digital (Excel/Google) para garantizar uniformidad, validacion de
rangos. Incluye variables demograficas, clinicas, quirurgicas y radiograficas,
con codificacion previamente definida en un diccionario de datos.

Contenido del instrumento

Secciones principales:

Datos identificadores (anonimizados):

ID del paciente.

Fecha de ingreso y cirugia.

Numero de expediente

Variables sociodemograficas:

Edad (afos, numérica).

Sexo (masculino/femenino).

Caracteristicas clinicas:

Lado afectado (derecho/izquierdo).

Clasificacion AO/OTA (12-A/B/C).

Detalles del procedimiento:

Técnica quirurgica: reduccion abierta vs. cerrada.

Tipo de implante: DCP, LCP, IMN, fijador externo.

Evaluacion radiografica:

Escala RUSHU (0-12) por corteza (AP y lateral).

Escala Montoya (I-1V).

Fecha de cada control radiografico (0, 2 y 6 meses).

Eventos adversos y complicaciones:

Infeccion.

Pseudoartrosis.

Lesion del nervio radial.

Procedimiento de recoleccion

Se realiza la extraccion de datos desde SIGHO, PACS SYNAPSE vy bitacora de
quirofano.

Registro manual en la hoja estructurada con validacion automatica de rangos
(edad, puntuaciones RUSHU/Montoya).

Cierre de base con control de duplicados.
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Recursos humanos, fisicos y financieros

Recursos humanos:

El presente estudio fue desarrollado por el médico residente autor del trabajo,
con la asesoria metodoldgica y académica de sus directores de tesis. Se contd
con la colaboracion del personal del Departamento de Ensefnanza y del Archivo
Clinico del Hospital General de Tulancingo para el acceso y recuperacion de
expedientes clinicos. La interpretacion radiografica fue supervisada por
medicos adscritos especialistas en ortopedia y traumatologia.

Recursos fisicos:

Se utilizaron las instalaciones del Hospital General de Tulancingo,
especificamente el archivo clinico, la unidad de imagenologia para la revision
radiografica y las areas administrativas. Los expedientes clinicos y radiografias
fueron consultados en formato fisico y digital. Se emplearon equipos de

computo personales para el analisis de datos y redaccion del documento.

Recursos financieros:

El estudio no requirid financiamiento externo. Todos los gastos derivados del

orocesamiento de datos, impresion y materiales de papeleria fueron cubiertos

por el autor. La investigacion se realizo sin conflictos de interés y sin apoyo de

a industria médica o farmacéutica.
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ASPECTOS ETICOS

Se presentd protocolo de tesis ante Comité de Etica en Investigacion del
Hospital General de Tulancingo y se otorgo dictamen de aprobacion. (Anexo 1)
Se adoptaron lineamientos que establece la NOM - SSA - 012 para la
ejecucion de proyectos de investigacion en seres humanos y el decreto por el
que se reforman, adicionan y derogan diversas disposiciones del reglamento
de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud,
cumpliendo con el articulo 99 y 109, cumpliendo con las indicaciones y
recomendaciones del comité de Etica.

El estudio se encuentra con los principios éticos para la investigacion medica

en seres humanos establecidos en la declaracion de Helsinki.

El presente proyecto de investigacion no representd ningun riesgo fisico a la
salud de ninguno de los pacientes participantes y se basa en la Leyes Federal
de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica, General de Transparencia
y Acceso a la Informacion Publica y General de Proteccion de Datos
Personales en Posesion de Sujetos Obligados y demas normatividad aplicable
en la materia. Se pidido permiso a las autoridades del Hospital (Jefa de
ensefanza del Hospital General de Tulancingo, Jefe del servicio de
Traumatologia y Ortopedia) para tener acceso a los expedientes (fisicos

o electronicos) una vez que el protocolo fue aprobado por la Universidad
Autonoma de Hidalgo, los cuales permitieron tener acceso a la informacion.
Todos los datos obtenidos de los expedientes fueron manejados en forma
confidencial y unicamente el autor responsable y el director del proyecto
tuvieron acceso a éstos. En ningun momento se manejaron nombres o datos
susceptibles para poder identificar a los participantes, asegurando asi el

anonimato.
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ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION

El propdsito principal es comparar los resultados de consolidacion 0sea en
pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico para fracturas de humero
diafisarias, usando tanto tecnicas de reduccion cerrada como abierta. Se
evaluaran la velocidad de consolidacion, la reduccion anatéomica, la presencia
de complicaciones y las tasas de reoperacion, a partir de las evaluaciones

radiograficas a los 2, 3 y 6 meses de seguimiento.

Se utilizara un analisis estadistico descriptivo para calcular las tasas de
consolidacion 0sea en cada grupo, asi como para determinar la duracion del
proceso de consolidacion, usando herramientas como la escala RUSHU vy la
clasificacion de Montoya. Ademas, se aplicaran pruebas estadisticas (como el
test de chi-cuadrado y pruebas t) para comparar las diferencias entre los dos
grupos (cerrados y abiertos) en cuanto a tiempos de consolidacion y tasas de

complicaciones.
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RESULTADOS
Se usa la herramienta estadistica de Python La edad promedio de los
pacientes es de aproximadamente 39,7 anos, con un rango de 18 a 81 anos.
La distribucion por género esta ligeramente sesgada, con 11 hombres y 9
mujeres. Las técnicas quirurgicas estan distribuidas casi uniformemente, con
11 pacientes sometidos a la técnica "Abierta" y 9 sometidos a la técnica

"Cerrada".

Distribucion de Edad por Técnica Quirurgica

TECNICA_QUIRURGICA

Tabla 6. Que muestra la Distribucion por edad para las técnicas abierta (A)

versus las técnicas cerradas (C).
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Distribucion de Género por Técnica Quirldrgica

GENERO
mm M

N F

TECNICA_QUIRURGICA

Tabla 7. Distribucion por género para las técnicas quirurgica cerrada versus la

abierta.

Hay una asociacion estadisticamente significativa entre la técnica quirurgica y
el tipo de implante (p = 0.0139, que es menor que 0.05)

En la técnica abierta (A): Se usé mas frecuentemente DCP y LC DCP, no se
utilizé CLAVO CM

En la técnica cerrada (C): Se utilizo mas el CLAVO CM, seguido por LC DCP y

DCP en menor medida
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Distribucion de Implantes por Tecnica Quirurgica

TECNICA QUIRURGICA

Eu
. A
- C
5 -
4..
3 3-
2-
1-
u-
Q XY Q
S
o © &

v &

IMPLANTE

Tabla 8. Representa la Distribucion de la técnica cerrada versus abierta con los
diferentes implantes para fracturas diafisarias de humero

Para Montoya a los 2 meses:

El valor p = 0.0772 (mayor que 0.05) indica que no hay una diferencia
estadisticamente significativa entre las técnicas quirurgicas y la consolidacion
segun Montoya a los 2 meses.

Sin embargo, hay una tendencia notable ya que el valor p esta cercano a 0.05
Se observa que la técnica abierta tiene mas casos en grado I, mientras que la

técnica cerrada tiene mas casos en grado lll.

Clasificacion Montoya a los 2 Meses por Tecnica Quirdrgica

Técnica
mmm Abierta
mm Carrada

un

Frecuencia
B

3

2
| -- -
o

| I 11|

Grado Montoya

Tabla 9. Distribucion de la consolidacion a lo 2 meses en técnicas abiertas

(azul) y cerradas (naranja)
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Para Montoya a los 6 meses:

El valor p = 0.4090 (mayor que 0.05) indica que no hay una diferencia
estadisticamente significativa entre las técnicas quirurgicas y la consolidacion
segun Montoya a los 6 meses

|a distribucion es mas homogénea entre ambas técnicas en este periodo

Las pruebas t para Montoya a los 2 y 6 meses no muestran diferencias
estadisticamente significativas entre las tecnicas (p > 0,05).

Los resultados de la prueba U de Mann-Whitney no indican diferencias
estadisticamente significativas entre las técnicas de Montoya a los 2 meses (p

=0,0687) y a los 6 meses (p = 0,2273)

Distribucion de Montoya 6 Meses por Tecnica Quirdargica

TECNICA QUIRLRGICA
. A
mm C

MONTOYA & MESES

Tabla 10. Distribucion de la consolidacion a lo 6 meses en técnicas abiertas
(azul) y cerradas (naranja)

PRUEBA MANN-WHITNEY U: Montoya 2 meses:

Estadistico U: 27,5000

Valor p: 0,0687

Montoya 6 meses: Estadistico U: 35,5000

Valor p: 0,2273

Los resultados no muestran diferencias estadisticamente significativas entre
las técnicas quirurgicas (abierta vs. cerrada) para las puntuaciones RUSHU a
los 2 y 6 meses, segun las pruebas t, U de Mann-Whitney y pruebas de

chi-cuadrado.
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Estadisticas descriptivas: A los 2 meses, la puntuacion RUSHU media para la
tecnica abierta (A) fue de 6,55, mientras que para la técnica cerrada (C), fue de
7,00. A los 6 meses, la puntuacion RUSHU media para la técnica abierta (A) fue
de 9,82, y para la técnica cerrada (C), fue de 11,11.

Pruebas t: No se encontraron diferencias significativas entre las técnicas a los
2 meses (p = 0,6003) ni a los 6 meses (p = 0,1157).

Pruebas U de Mann-Whitney: De manera similar, no se observaron diferencias
significativas a los 2 meses (p = 0,5092) ni a los 6 meses (p = 0,0909). Analisis
de consolidacion (RUSHU = 8): A los 2 meses, el 36,36 % de los casos
abiertos y el 55,56 % de los casos cerrados lograron la consolidacion, sin
diferencia significativa (p de chi-cuadrado = 0,6843). A los 6 meses, el 100 %
de los casos en ambas técnicas lograron la consolidacion, sin diferencia (p de
chi-cuadrado = 1,0000).

Estos resultados sugieren que la técnica quirdrgica (abierta o cerrada) no
afecta significativamente las puntuaciones RUSHU ni las tasas de
consolidacion a los 2 o 6 meses.

Prueba T de Student:

RUSHU 2 meses - Estadistico t: -0.5333, Valor p: 0.6003

RUSHU 6 meses - Estadistico t: -1.6528, Valor p: 0.1157

Prueba Mann-Whitney U:

RUSHU 2 meses - Estadistico U: 40.5000, Valor p: 0.5092

RUSHU 6 meses - Estadistico U: 28.5000, Valor p: 0.0909

Porcentaje de consolidacion (RUSHU = 8) a los 2 MESES:

Tecnica A: 36.36% (4/11 casos)

Técnica C: 55.56% (5/9 casos)

Chi-cuadrado para consolidacion a los 2 MESES:

Estadistico: 0.1653, Valor p: 0.6843

Porcentaje de consolidacion (RUSHU = 8) a los 6 MESES:

Tecnica A: 100.0% (11/11 casos)

Técnica C: 100.0% (9/9 casos)
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Grupo Edad N Edad Prom. (xDE) RUSHU 2m Prom. (£DE) RUSHU 6m Prom. (£DE)

<30 anos 7 231+ 4.1 6.86 + 2.27 10.0 £ 2.00
30-49 ainos 6 34.0 £ 3.1 6.67 + 2.07 10.5 £ 1.76
50-69 afos b 55.4 £ 3.7 6.40 + 1.67 10.2 + 2.05
70+ afnos 2 755+ 78 7.50 + 0.71 12.0 £ 0.00

Tabla 11: Distribucion por edad en la escalas RUSHU a los 2 y 6 meses

RUSHU a los 2 meses por Técnica Quirdrgica RUSHU a los & meses por Tecnica Quirdrgica

10 - === Consolidacidn (RUSHU=8) 12.0 1

11.51

=
=
=

=
e
Ln

--= Consolidacién (RUSHU=8)

RUSHU 2 MESES
ol
RUSHU & MESES
'_I
=
=

ot
i
1

9.0 -

8.5 1

TECNICA QUIRURGICA TECNICA QUIRURGICA

Tabla 12: Representacion de la Distribucion de a consolidacion segun RUSHU
a los 2 meses (izquierda) y 6 meses (derecha) comparando las técnicas

abiertas y cerradas

Chi-cuadrado para consolidacion a los 6 MESES:
Estadistico: 0.0000, Valor p: 1.0000

Los resultados estadisticos muestran:

1. Prueba Chi-cuadrado:

Prueba Chi-cuadrado:
Estadistico Chi-cuadrado: 2.2992
Valor p: 0.8902

Interpretacion de los resultados:

2. Distribuciéon de Movilidad:
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En la técnica abierta (A):

72.72% alcanzaron movilidad completa (sumando "COMPLETO",
"Completa", "Completo" y "Completos")

27.28% presentaron movilidad incompleta

En la técnica cerrada (C):

66.66% alcanzaron movilidad completa

33.34% presentaron movilidad incompleta

Significancia Estadistica:

El valor p de 0.8902 (muy superior a 0.05) indica que no hay diferencia

estadisticamente significativa entre las técnicas quirurgicas en términos de

movilidad.
Varniable Tecnica Abierta (n=11) Tecnica Cerrada (n=9) p-valor Interpretacion
Edad promedio (afios) 34.7 + 13.1 46.4 + 19.0 0.087* Mo significativa, pero grupo C > A
RUSHU 2 meses (media = DE) 6.18 =+ 1.83 7.00 £ 1.73 0.283** No significativa
RUSHU & meses (media £ DE) 10.09 + 1.45 11.56 £ 0.73 0.008** Significativa a favor de tecnica cerrada
Montoya 2 meses (moda) Grado |l Grado Il 0.0771t Tendencia a mayor consolidacion en C
Montoya & meses (moda) Grado i Grado IV 0.409+ Mo significativa
Complicaciones (incompleta movilidad) 4/11 (36.4%) 3/9 (33.3%) =0.05 Similar frecuencia

* *Prueba t para edad
* **Pruebat o U de Mann-Whitney

» 1 Chi-cuadrado o Fisher para escalas ordinales

Tabla 13: Resultados estadisticos de p, de la consolidacion e Montoya vy
RUSHU

Las pruebas t para Montoya a los 2 y 6 meses no muestran diferencias
estadisticamente significativas entre las tecnicas (p > 0,05).

Los resultados de la prueba U de Mann-Whitney no indican diferencias
estadisticamente significativas entre las técnicas de Montoya a los 2 meses (p
= 0,0687) y a los 6 meses (p = 0,2273).

63



Los puntajes de RUSHU a los 2 y 6 meses no mostraron diferencias
estadisticamente significativas entre las tecnicas quirdrgicas, segun las
pruebas T y Mann-Whitney U (p > 0.05). Ambas técnicas alcanzaron
consolidacion completa a los 6 meses (100%).

En cuanto a la movilidad postoperatoria, la prueba de Chi-cuadrada indico que
no existe una diferencia significativa entre las técnicas quirurgicas (p=0.8902).
Aunque se observd una ligera tendencia a favor de las técnicas abiertas en
terminos de movilidad completa, aunque no fue estadisticamente significativa.
Los analisis estadisticos no evidenciaron diferencias significativas entre las
técnicas quirdrgicas en consolidacion 0sea, o que podria atribuirse al tamano
muestral y a la heterogeneidad de los casos analizados. A pesar de ello, se
observo una tendencia hacia una consolidacion mas temprana en la técnica
cerrada segun la escala RUSHU, lo que concuerda con estudios previos que
destacan la preservacion biologica del hematoma fracturario en estas técnicas.
Sin embargo, es necesario un tamano de muestra mayor para confirmar estos

hallazgos.
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DISCUSION

El presente estudio comparo la evolucion radiografica de la consolidacion osea
en pacientes con fractura diafisaria de humero tratados quirdrgicamente
mediante técnica abierta y cerrada, utilizando como instrumentos de
evaluacion las escalas de RUSHU y Montoya. Los resultados demostraron que,
aunque no existieron diferencias estadisticamente significativas en las
mediciones de RUSHU a los 2 meses, si se evidencio una diferencia
significativa a los 6 meses a favor de la técnica cerrada (p = 0.008). Esta
diferencia puede atribuirse a la menor agresion quirurgica, preservacion del
hematoma fracturario y el entorno bioldgico mas favorable que caracteriza a la

consolidacion secundaria.

Estos hallazgos coinciden con estudios previos como el de Quax et al. (2024),
quienes reportaron una consolidaciéon mas rapida y funcionalidad superior en
fracturas tratadas mediante técnicas minimamente invasivas. Asimismo,
autores como Kim et al. (2015) y Singh et al. (2019) han senalado que la
técnica cerrada permite preservar la vascularizacion endostica y peridstica, 1o
cual favorece una osteogénesis mas eficiente, especialmente en pacientes

jovenes y sin conminucion dsea.

En contraste, la técnica abierta, aunque permite una visualizacion directa del
foco de fractura y una reduccion anatdmica mas precisa, conlleva una mayor
exposicion quirdrgica, mayor manipulacion de los tejidos blandos y un
potencial aumento en las tasas de infeccion o retraso en la consolidacion. No
obstante, en este estudio, las complicaciones entre ambos grupos fueron
similares, lo que sugiere que ambas tecnicas son seguras cuando se aplican

de forma adecuada.

El analisis de la escala de Montoya mostrd una tendencia hacia grados
superiores de consolidacion en el grupo tratado con técnica cerrada, aunque
sin alcanzar significancia estadistica. Esto puede deberse al tamano reducido

de la muestra y a la subjetividad inherente de las escalas semicuantitativas.
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Aun asi, estos resultados respaldan el uso complementario de herramientas

objetivas como la escala RUSHU, que permite un seguimiento mas preciso y

reproductible.

Un aspecto relevante es que, aunque el grupo tratado con técnica cerrada
presentaba una edad promedio mas alta, obtuvo mejores puntuaciones en la
escala RUSHU a los 6 meses. Esto sugiere que, incluso en pacientes de mayor
edad, la biologia 0sea puede verse favorecida por abordajes menos invasivos,

siempre que se garantice una adecuada estabilidad mecanica.

Entre las principales limitaciones del estudio se encuentra el tamano muestral
limitado, la naturaleza retrospectiva y la ausencia de control sobre variables
como comorbilidades, estado nutricional, adherencia al tratamiento
postoperatorio o nivel de actividad fisica, que podrian influir en la
consolidacion. Ademas, no se evalud funcionalmente a los pacientes, lo que
impide correlacionar los hallazgos radiograficos con la recuperacion clinica

completa.

A pesar de estas limitaciones, el estudio aporta evidencia valiosa sobre la
efectividad de la técnica cerrada, especialmente en escenarios donde se
busca minimizar el dano quirurgico y acelerar la recuperacion. Los hallazgos
obtenidos justifican la realizacion de estudios prospectivos, con un diseno
metodologico mas robusto, que incluyan seguimiento funcional y radiografico a

largo plazo para confirmar estas observaciones.
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CONCLUSIONES

El presente estudio comparo la consolidacion O0sea en fracturas diafisarias de
humero tratadas con reduccion cerrada y abierta, utilizando herramientas
objetivas como las escalas RUSHU y Montoya. Si bien no se identificaron
diferencias estadisticamente significativas entre ambas técnicas en los tiempos
de consolidacion, se observdé una tendencia hacia una recuperacion mas

temprana en los pacientes tratados con reduccion cerrada.

Aunque hay una ligera tendencia a favor de la técnica abierta en términos de
movilidad completa (72.72% vs ©66.66%), esta diferencia no es
estadisticamente significativa. Ambas técnicas muestran resultados similares

en términos de movilidad postoperatoria.

Estos hallazgos sugieren que la técnica cerrada puede ofrecer ventajas en
términos de preservacion de la biologia 6sea y menor agresion quirurgica, lo
que podria traducirse en una reduccion de complicaciones postoperatorias y
una rehabilitacion mas rapida. Sin embargo, la eleccion del abordaje quirurgico
debe individualizarse, considerando factores como el tipo de fractura, la

estabilidad requerida y la experiencia del cirujano.

Dado que el estudio se realizdO con una muestra limitada y un diseno
retrospectivo, se sugiere la realizacion de investigaciones prospectivas con
mayor tamano de muestra y seguimiento a largo plazo para confirmar estos
hallazgos y establecer pautas mas precisas para la seleccion del tratamiento

quirurgico optimo en fracturas diafisarias de humero.

Se recomienda individualizar la técnica quirdrgica segun el tipo de fractura,
edad del paciente, comorbilidades y experiencia quirurgica. Considerar la
tecnica cerrada como primera opcion en pacientes jovenes, sin conminucion
severa y con adecuado control intraoperatorio, por su menor morbilidad vy
consolidacion mas rapida. Promover el seguimiento estandarizado alos 2 y 6

meses con escalas radiograficas objetivas como RUSHU y Montoya para
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evaluar la consolidacion. Realizar estudios prospectivos multicéntricos con
mayor tamano muestral para validar estos hallazgos y establecer
recomendaciones basadas en evidencia solida. Reforzar la formacion
quirurgica en técnicas cerradas como parte de la capacitacion avanzada en
traumatologia, dada su efectividad demostrada y menor tasa de
complicaciones.

Este estudio presenta algunas limitaciones. En primer lugar, el tamano muestral
es reducido, lo que puede disminuir la potencia estadistica para detectar
diferencias significativas. En segundo Ilugar, al tratarse de un estudio
retrospectivo, los datos dependen de la calidad de los registros clinicos
disponibles. Finalmente, no se controlaron variables como el nivel de actividad
del paciente, comorbilidades o adherencia al tratamiento postoperatorio, lo

que podria influir en los resultados.
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Santiago Tulantepec, Hidalgo a 04 de octubire del 2024,

Asunto: DICTAMEN

ARMANDO ALONSO ABREGO ALCANTAR

MEDICO RESIDENTE DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
HOSPITAL CENERAL DE TULANCINGO

En respuesta a su solicitud para el Comité de Etica en Investigacién del Hospital
General de Tulancingo, evaluard y aprobara el protocolo.

“Comparacion de la consolidacién de las fracturas diafisarias de hiumero tratadas con
técnica cerrada versus técnica abierta en el hospital General de Tulancingo”
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Caracteristicas radiograficas

Presencia de fractura después del tratamiento sin cam-
bios radiograficos

Se observa reaccion peridstica, pero sin formacion del
callo éseo

Hay formacioén de callo éseo, pero persiste el trazo de
fractura

Hay callo éseo, se encuentra consolidacién dsea en 3
corticales, pero aun s¢ observa parte de la fractura
Cuando el trazo de la fractura ha desaparecido

RUSHU

(Radiographic Union Score for Humeral Fractures)

0, 1 2

]

-:-.':5:&.‘2—;1'— - ---"F:q -J-:-:'
No callus Callus Callus
visible well-formed
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INTERPRETACION
GENERAL DEL RUSHU

4-6

Ausencia de callo en la mayoria de las corticales.

CONSOLIDACION EN PROGRESO

Callo parcial, trazo aun visible en varias corticales.

CONSOLIDACION COMPLETA

Callo bien formado, trazo casi o totalmente ausente.
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