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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion tiene como objetivo, realizar una descripcion anatémica
del nervio radial en el tercio medio y distal del brazo, usando especimenes anatomicos
peruanos, teniendo en cuenta reparos anatomicos superficiales, los cuales nos ayudaran a
identificar, las zonas de riesgo donde el nervio radial se lesiona de forma primaria con mayor
frecuencia y las zonas seguras donde se podré realizar un abordaje quirargico, sin provocar
lesiones secundarias al nervio radial.

Conocer las caracteristicas anatdmicas del nervio radial e identificacion de las zonas seguras
en el brazo, nos brinda mayor confianza al momento de la colocacion de material de
osteosintesis, para las placas con reduccion abierta y fijacién interna o con placas con técnica
minimamente invasivas, reduciendo de esta manera las lesiones secundarias, en todo paciente
que requiera ser intervenido por presentar una fractura en el eje del himero.

Es un estudio descriptivo de cadaveres que se encuentren en el anfiteatro de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia departamento de anatomia en el 2019-2020.
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INTRODUCCION

El nervio radial en su recorrido anatomico en el brazo se lesiona con frecuencia,
siendo la complicacion mas frecuente en las fracturas diafisiarias del himero. Existen dos
tipos de lesiones del nervio radial, las lesiones primarias que se ocasionan al momento del
evento traumatico las cuales tienen que ser diagnosticadas al momento del examen fisico
inicial del paciente,(1) y lesiones secundarias o iatrogénicas que se producen en el acto
quirdrgico al manipular y reducir el foco de fractura, al momento de realizar el abordaje
quirdrgico o por compresion del nervio con el material de osteosintesis,(2) por lo tanto es
una preocupacion perenne de los cirujanos ortopédicos .

Las fracturas del eje humeral representan aproximadamente el 3% de todas las
fracturas,(3) con una tasa de lesion del nervio radial primario que varia de 4% a 22% en la
literatura, esta diferencia se ve por el mecanismo de lesién y la cantidad de energia que
produjo la fractura, encontrando mayor nimero de lesidn en las fracturas con minuta y
fracturas expuestas(2), y una tasa de lesion quirurgica iatrogénica de casi el 3%,(4) La mitad
de las fracturas de himero estan ubicadas en el tercio medio y el 20% al 30% esta en el tercio
distal. Las fracturas transversales son mas comunes en el tercio medio y las fracturas en
espiral y oblicuas en el tercio distal.(5)

Conocer el recorrido del nervio radial en el brazo, teniendo en cuenta reparos
anatomicos superficiales es imprescindible para todo cirujano ortopédico. Se origina del
ramo terminal de mayor tamafio del fasciculo posterior del plexo braquial. Emerge
atravesando verticalmente la parte inferior de la cavidad axilar, llegando al compartimento
posterior del brazo a través del triangulo himero tricipital (triangulo de Avelino Gutiérrez),
limitada por arriba, con el borde inferior del musculo redondo mayor, en su cara interna, por
el borde externo de la porcidn larga del triceps, externamente, con el cuello quirdrgico del
hamero.(6) Un punto de referencia a tomar en cuenta, es la distancia donde el nervio radial
ingresa al surco radial en la cara interna del himero, respecto al borde lateral del acromion
que en promedio es de 97 a 142 mm, 0 a una distancia de 181 a 207 mm al epicondilo medial.

(7)(8)

La arteria humeral profunda se sitda delante y por fuera del nervio radial, viajando
por la cara posterior del himero, al que cruzan oblicuamente hacia abajo y afuera,
denominado este recorrido como el surco radial o canal de torsion del himero, es cubierto
por la cabeza medial y lateral del masculo triceps. El nervio radial se desplaza directamente
en el periostio del himero, una distancia de 65 mm. Emerge en la cara lateral del surco radial
a una distancia promedio de 126 mm (rango, 101-148 mm) por encima del epicéndilo
lateral.(9) A medida que el nervio radial emerge del surco radial y penetra a través del tabique
intermuscular lateral al compartimiento anterior, esta ubicado aproximadamente a 100 mm
del epicondilo lateral.(10) (11)



El tercio inferior del humero o canal bicipital externo después de perforar el tabique
intermuscular externo, el nervio radial va por el canal bicipital externo hasta la proximidad
de la interlinea articular del codo, donde se divide en dos ramas terminales, una anterior,
superficial, sensitiva y otra posterior, profunda, motora.

La rama posterior 0 motora, la mas importante de las dos ramas terminales, se dirige
abajo, afuera y atras, describiendo una espiral alrededor de la cabeza del radio. En su trayecto
cruza la cara anterior de la interlinea himero radial, luego a 15 0 20 mm por debajo de esta
interlinea, perfora la parte superior de la cara anterior del musculo supinador corto e ingresa
en su espesor. Donde es acompafiada de una arteria procedente de la recurrente radial
anterior, entre los dos brazos del supinador corto.

O. Jacob ha demostrado que la disposicion, de la rama motora del radial con la
interlinea hdmero radial varian en gran manera en un mismo sujeto, segun la mano se
encuentre en pronacion o en supinacion. El nervio se aproxima a la parte externa y posterior
de la interlinea cuando la mano esté en supinacion forzada, se aleja, por el contrario cuando
la mano esté en pronacion forzada.(12)

En el estudio que realizo Fleming, identifico puntos de referencia anatomicos
superficiales, al describir el recorrido del nervio radial al pasar del compartimiento posterior
al compartimento anterior del brazo,(13) tomando la longitud total de bazo desde el acromion
lateralmente hasta el epicdndilo lateral, y dividiéndolo en tres partes iguales, se identificd
que el nervio emerge a 5 mm de la union de los tercios medio y distal en el 95% de las
muestras.(14)

El nervio radial en todo este recorrido se encuentra en riesgo de ser lesionado en dos
zonas como lo menciona Carlan.(15) La primera en el surco radial ya que se encuentra en
contacto directo con el periostio del hueso, y no existen estructuras musculares que le brinden
proteccion al nervio en el momento del desplazamiento de los fragmentos en el foco de
fractura. Las lesiones traumaticas del nervio radial a este nivel generalmente son de tipo
neuroapraxia y tienen un alto potencial de recuperacion espontanea.(16)

La segunda regién comprende a la salida del nervio radial por el tabique intermuscular
y la metafisis distal del himero, este segmento es donde el nervio tiene menor movilidad y
se lesiona al producirse el desplazamiento de los fragmentos, al sufrir una fractura en espiral
en el tercio distal o de Holstein Lewis el nervio radial se ve lesionado cuando el segmento
proximal avanza distalmente, lo que desplaza el tabique intermuscular lateral y este atraviesa
al nervio radial y, por lo tanto es un punto de alto riesgo.(14)

Las fracturas de humero diafisiario se pueden manejar con éxito con el tratamiento
conservador apropiado en su gran mayoria. Las indicaciones quirdrgicas establecidas
incluyen, tratamiento conservador fallido, lesiones por arma de fuego de alta velocidad,
fracturas abiertas con lesion severa de partes blandas, lesion vascular que requiere reparacion,
fractura patologica, lesion del nervio radial después de manipulacion, codo flotante. Las
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indicaciones relativas para el manejo quirurgico incluyen, lesion por arma de fuego a baja
velocidad, politrauma, fracturas del hamero bilateral, fracturas abiertas, fracturas
conminutas, fracturas segmentarias.(4) En tratamiento quirdrgico consiste en utilizar placas
con reduccion abierta y fijacion interna o clavos intramedulares, teniendo complicaciones
como la falta de union que varia entre el 3% y el 20%, con los riesgos adicionales de infeccion
o lesion del nervio radial secundario, por estas complicaciones un método alternativo es la
osteosintesis con placa minimamente invasiva (MIPO), siendo igualmente efectiva con
menos riesgo de complicaciones. (3)

La técnica MIPO tiene como objetivo una estabilidad relativa y la curacion 6sea
secundaria en el foco de fractura, utilizando una placa bloqueada tipo puente, evitando dafiar
los vasos sanguineos y el callo blando, lo que resulta en una forma de placa mas compatible
biolégicamente. La superficie anterior del eje humeral proporciona un lugar seguro para la
aplicacion de la placa, utilizando pequefias incisiones proximal y distalmente para la
insercion percutanea del implante. La evidencia demuestra que el uso de esta técnica menos
invasiva resulta en una alta tasa de union rapida con una menor incidencia de lesion del nervio
radial iatrogenico. (17)

Conocer las caracteristicas anatomicas e identificar puntos de referencia del nervio
radial nos permite localizar las zonas de riesgo, donde se observan mayores tasas de lesiones,
también nos permitird conocer las zonas seguras, nos brindaria mayor confianza al realizar
los abordajes quirargicos en el brazo y una mejor exploracion del nervio radial lesionado
después de una fractura de himero en su tercio medio y distal, los estudios que se realizaron
no contemplan especimenes anatbmicos peruanos siendo necesario verificar estos puntos de
referencia para las diferentes técnicas utilizadas en las fracturas de himero diafisiario.



OBJETIVOS DE INVESTIGACION

Objetivos Generales

Realizar una descripcion anatomica del nervio radial en el tercio medio y distal del
brazo usando especimenes cadavéricos de pobladores peruanos, teniendo en cuenta
reparos anatomicos superficiales.

Objetivos Especificos

Estimar la distancia del borde lateral del acromion al inicio proximal del canal de
torsion donde ingresa el nervio radial.

Estimar la distancia del inicio proximal del canal de torsion donde ingresa el nervio
radial al epicondilo medial.

Estimar la distancia de la salida del nervio radial sobre el canal de torsion al
epicondilo lateral.

Estimar la distancia de la salida del nervio radial sobre el canal de torsion al
epicondilo medial.

Estimar la distancia del nervio radial en el tabique intermuscular lateral al epicondilo
lateral.

Estimar la relacion entre la distancia a la salida del canal de torsion del nervio radial
al epicondilo lateral, con respecto a la longitud del brazo.

Estimar la relacion entre la distancia del nervio radial en el tabique intermuscular
lateral al epicondilo lateral, con respecto a la longitud del brazo.

Identificar reparos anatomicos practicos que puedan ser usados para evitar las
lesiones iatrogénicas.

Identificar las zonas de riesgo del nervio radial en el brazo.

Identificar las zonas seguras en el brazo para un abordaje quirdrgico.



MATERIAL Y METODO
Disefio de Estudio

Estudio descriptivo en piezas de cadaveres, los cuales seran suministrados por la
facultad de medicina de la Universidad Peruana Cayetano Heredia departamento de
anatomia.

Poblacion

La poblacion seleccionada serdn los cadaveres que se encuentren en el anfiteatro de
la Universidad Peruana Cayetano Heredia departamento de anatomia en el 2019 - 2020, en
la actualidad se cuenta con dieciocho brazos de nueve especimenes cadavéricos, teniendo
como muestra necesaria 20 cadaveres, para poder inferir los resultados en la poblacion
peruana.

Criterios de Inclusién

e Cadaveres de pobladores peruanos
e Edad cronoldgica mayor de 18 afios

Criterios de Exclusion

e Cadaveres que presenten lesiones o malformaciones aparentes a nivel del hombro
0 brazo que afecten los reparos anatomicos.

Definicién Operacional de Variables

N°|VARIABLE DEFINICION DEFINICION |INDIC|[METODO| ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL|ADOR
1 [Sexo Condicion organica, masclDe acuerdo a lojSexo  [Visual Variable
ulina o femenina, de los aestablecido en el Cualitativa,
nimales y las plantas. DNI dicotomica.
2 [Edad Tiempo que ha vivido unjAfios de vidalEdad |Afios Variable
a persona o ciertos animalfdesde fecha de cuantitativa,
es 0 vegetales. nacimiento hasta de intervalo,
fecha de defuncion discreta.




Talla Estatura o altura de las peMedicién directa [Talla |[Cm Variable
rsonas. cuantitativa,
de intervalo,
continua.
Longitud del|Parte del brazo desde el hjMedicién directa |[Cm Centimetro| Variable
brazo ombro hasta el codo. calibrado | cuantitativa,
de intervalo,
continua.
Distancia Distancia del borde lateralfMedicion directa |[Cm Centimetro| Variable
Acromion  —{del acromion al inicio calibrado | cuantitativa,
Inicio  Canalproximal del canal de de intervalo,
de Torsion  orsion donde ingresa el continua.
nervio radial.
Distancia Distancia  del iniciolMedicion directa |Cm Centimetro| Variable
Inicio Canalfproximal del canal de calibrado | cuantitativa,
de Torsion —torsion donde ingresa el de intervalo,
Epicondilo  |nervio radial al epicéndilo continua.
Medial medial.
Distancia Distancia de la salida delfMedicion directa |[Cm Centimetro| Variable
Salida Canallnervio radial sobre el calibrado | cuantitativa,
de Torsidn —canal de torsién al de intervalo,
Epicondilo  lepicondilo lateral. continua.
Lateral
Distancia Distancia de la salida delfMedicion directa |Cm Centimetro| Variable
Salida Canallnervio radial sobre el calibrado | cuantitativa,
de Torsién —canal de torsién al de intervalo,
Epicondilo  |epicondilo medial. continua.
Medial
Distancia Distancia del nervio radialfMedicion directa |[Cm Centimetro| Variable
Tabique en el tabique calibrado | cuantitativa,
Intermuscular lintermuscular lateral al de intervalo,
— Epicondilojepicéndilo lateral. continua.
Lateral




10 |Relacion D/A |Relacién entre la distanciaMedicién directa [Cm Centimetro| Variable

a la salida del canal de calibrado | cuantitativa,
torsion del nervio radial al de intervalo,
epicondilo lateral, con continua.
respecto a la longitud del

brazo.

11 [Relacion F/A |Relacion entre la distancialMedicion directa [Cm Centimetro| Variable

del nervio radial en el calibrado | cuantitativa,
tabique intermuscular de intervalo,
lateral al  epicondilo continua.

lateral, con respecto a la|
longitud del brazo.

Procedimiento y Técnica de Medicion

Verificacion de la integridad de las muestras anatomicas y cumplimiento de criterios
de inclusion y exclusion.
Toma de datos del informe correspondiente a nimero de cadaver, género, edad, talla.
Marcacion de reparos anatdmicos:

e Borde lateral del acromion

e Epicéndilo medial

e Epicondilo lateral.

e Identificacion del canal de torsion

e Identificacién del tabique intermuscular lateral
Se identifica punto medio de epicondilo lateral y medial.
Se realiza medicion de las variables planteadas como se puede observar en el grafico N°1,
tomando como referencia los reparos anatdmicos anteriormente marcados.

Consideraciones Eticas

El proyecto de investigacion sera evaluado por la comision de ética de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia para ser aprobada y luego aplicada.

En este tipo de estudio no se requiere consentimiento informado debido a que es un
estudio observacional en la que se realizara mediciones y documentacién fotografica en
cadaveres sin toma de muestra, ademas se tomaran todas las medidas de bioseguridad para
la manipulacion de tejidos.




Plan de Anélisis

Para el analisis estadistico se utilizard el paquete estadistico SPSS para Windows
version 25, Microsoft Excel para Windows.

Las variables categodricas se describiran haciendo uso de frecuencias y porcentajes
como medidas de tendencia central y el Intervalo de confianza al 95% como medida de

dispersion.

Se explorara la normalidad de distribucion de las variables numéricas mediante el uso
de las pruebas de normalidad: Kolmogorov Smirnov y Shapiro Wilk.

Para las variables con distribuciéon normal se utilizard la media como medida de
tendencia central y la desviacidn estandar como medida de dispersion.

Para las variables sin distribucion normal, se utilizara la mediana como medida de
tendencia central y el rango intercuartil como medida de dispersion.
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PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA

Actividades Abril-Mayo | Junio Julio Agosto | Septiembre | Octubre
2019 2019 2019 2019 2019 2019
Disefio del protocolo X
aprobacion X
Recoleccion de datos X
analisis X
Informe final X
Encuadernacion y X
Presentacion
RECURSOS COSTO s/

Impresiones 300.00

Copia de las fichas de datos 200.00

Movilidad / Transporte 200.00

Encuadernacion 50.00

Total 750.00
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

B C D E F

Cadaver N° | Brazo Izqg.

1 Brazo Der
Cadaver N° | Brazo Izqg.

2 Brazo Der
Cadaver N° | Brazo Izqg.

3 Brazo Der
Cadaver N° | Brazo Izqg.

4 Brazo Der
Cadaver N° | Brazo Izqg.

5 Brazo Der
Cadaver N° | Brazo Izqg.

6 Brazo Der
Cadaver N° | Brazo Izqg.

7 Brazo Der
Cadaver N° | Brazo Izq.

8 Brazo Der
Cadaver N° | Brazo Izqg.

9 Brazo Der
Cadaver N° | Brazo Izq.

10 Brazo Der

Posterion rapha i deltod
”\\/;)' o Leyenda

M. Triceps
Cabera Largs ™

Arcaoe
of Struthers

AL Triceps
Cabean Mo

N Ular

§ o Prosimge
aato
Y 20ne

M. Teicegns
Cabera Lateval

Distal
safe 2008

M. Braguoradial

A) Longitud del brazo

B) Distancia del borde lateral del acromion al inicio proximal del
canal de torsién donde ingresa el nervio radial.

Q) Distancia del inicio proximal del canal de torsién donde ingresa el
nervio radial al epicéndilo medial.

D) Distancia de la salida del nervio radial sobre el canal de torsion al

epicéndilo lateral.

E) Distancia de la salida del nervio radial sobre el canal de torsién al
epicondilo medial.
F) Distancia del nervio radial en el tabique intermuscular lateral al

epicéndilo lateral
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