€CIMED Revista Cubana de Ortopedia y Traumatologia. 2025;39:e1057

I EDITORIAL CIENCIAS MEDICAS

Articulo de revision
Tendencias actuales del tratamiento de las fracturas diafisarias

de humero

Current trends in the treatment of humeral shaft fractures

Horacio Inocencio Tabares Neyra'" https://orcid.org/0000-0001-6599-4948

Horacio Tabares Saez? https://orcid.org/0000-0002-0204-7414

Jesus Humberto Ramirez Espinoza? https://orcid.org/0000-0002-8076-446X

Roberto Morales Seife® https://orcid.org/0000-0001-6316-1846

'Centro de Investigaciones en Longevidad, Envejecimiento y Salud. La Habana,
Cuba.

2Hospital Universitario “General Calixto Garcia”. La Habana, Cuba.

3Hospital Ortopédico Docente “Fructuoso Rodriguez”. La Habana, Cuba.

*Autor para la correspondencia: horacio_tabares@hotmail.com

RESUMEN

Las fracturas de la diafisis humeral constituyen entre el 1 y el 3 % de los
traumas atendidos en urgencias. El tratamiento ha evolucionado, y en la
actualidad se emplea tanto el manejo quirdrgico como el no quirurgico. Este
articulo se propuso revisar las tendencias relacionadas con el tratamiento
conservador de las fracturas de la diafisis del humero. El tratamiento
conservador proporciona ventajas sobre la cirugia, disminuye el riesgo de
infeccion profunda y la paralisis del nervio radial. Se ha reconocido la eficacia
de los procedimientos conservadores en las fracturas de la diéfisis del
humero, a través de sus resultados funcionales y las tasas de consolidacion
en el 80 % de los pacientes. Se utilizan varios métodos para la inmovilizacién
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como el vendaje Velpeau, la férula en U, el yeso colgante y el aparato
ortopédico.

Palabras clave: fractura; diafisis; humero; tratamiento conservador.

ABSTRACT

Humeral shaft fractures account for 1% to 3% of trauma cases seen in
emergency departments. Treatment has evolved, and both surgical and
nonsurgical approaches are currently used. This article aims to review trends
related to the conservative treatment of humeral shaft fractures. Conservative
treatment offers advantages over surgery and reduces the risk of deep
infection and radial nerve palsy. The efficacy of conservative procedures for
humeral shaft fractures has been recognized through their functional
outcomes and healing rates in 80% of patients. Various methods are used for
immobilization, such as the Velpeau bandage, the U-shaped splint, the hanging
cast, and the brace.
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Introduccion

Las fracturas de la diafisis humeral se definen como la solucion de
continuidad del tejido 6seo en la region diafisaria del humero. Los primeros
registros de esta lesion se referencian en textos grecorromanos como Corpus
Hippocraticum.!" La literatura mas reciente demuestra que se trata de una
fractura dificil de tratar. En 1924 Campbell afirmé que el retardo de
consolidacién y la no unidn ocurrian con mas frecuencia en estos traumas;
esto se corroboré en 1935 por Ghormley y Mroz de la Clinica Mayo, quienes
encontraron una tasa de no unién del 65 %.! Caldwell en 1933 recomendo la
inmovilizacion con yeso colgante, un dispositivo de empleo ambulatorio, para
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que el peso de la extremidad distal a la fractura proporcionara traccién y con
ello fuerza para alinear los fragmentos.®

Las fracturas de la diafisis humeral constituyen entre el 1 y el 3 % de los
traumas atendidos en los servicios de urgencias y suponen el 20 % de las
fracturas que ocurren en el himero. Afectan a 13 de cada 100 000 habitantes,
en su mayoria mujeres, con una edad media de 67 afios.®

Existe una distribucion bimodal con relacién a la edad de esta lesion, que
alcanza su punto maximo en la tercera y séptima décadas, respectivamente,
con mecanismos de alta energia para las poblaciones mas jévenes y
mecanismos de baja energia para los adultos mayores.*® En el contexto de
las fracturas de humero, las lesiones de la diafisis representan el 13 % del

total, y las lesiones del humero proximal resultan las mas comunes con un 79
o, (5)
%.

Los mecanismos traumaticos ocurren de forma directa o indirecta. La caida,
desde gran altura en jovenes y desde baja altura en ancianos con
osteoporosis, constituye el mecanismo indirecto principal.® Los accidentes de
trafico también provocan estas fracturas. Los traumatismos directos causan
un trazo de fractura transversal o conminuta, y se asocian con frecuencia a
complicaciones vasculonerviosas; el mecanismo indirecto crea un trazo
espiroideo u oblicuo largo (en particular la clasica fractura durante un “pulso”,
secundaria a tensiones en torsién). Se han observado fracturas por estrés
durante esfuerzos repetidos de lanzamiento o de tensar el brazo.

En la diafisis humeral pueden producirse fracturas patoldgicas, debido a
afecciones previas, por lo general lesiones tumorales como mieloma o
metastasis.” El trazo de fractura se sitda, por orden de frecuencia
descendente, en el tercio medio (fracturas de trazo transversal), en el tercio
superior (trazos espiroideos) y en el tercio inferior. La alta ocurrencia de
fracturas del tercio medio se explica por un mayor brazo de palanca a este
nivel en caso de traumatismo indirecto."”)

La clasificacion de la AO distingue fracturas simples (tipo A), en cufa, con tres
fragmentos o mas (tipo B), (mantiene el contacto entre los fragmentos
principales proximal y distal) y las fracturas complejas (tipo C) (fig. 1). Cada
grupo lesional A, B y C se subdivide en tres subgrupos: A1, A2 y A3, los cuales
se corresponden, respectivamente, con los trazos simples espiroideo, oblicuo
o transversal. Para el tipo B se distingue un subgrupo B1, o fractura en cuna de
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torsion entera; un subgrupo B2, o fractura en cuia de extension entera; y un
subgrupo B3, o fractura en cufia de flexion fragmentada.®

Las fracturas complejas clasifican los trazos de tipo C1 o complejo conminuto
espiroideo, tipo C2 o bifocal, y C3 o complejo conminuto no espiroideo.® La
fractura Holstein-Lewis es una fractura espiroidea en la unién de los tercios
medio e inferior de la diafisis humeral, asociada en el 22 % de los casos a una
paresia en el area del nervio radial.®
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Fig. 1 - Clasificacion AO de las fracturas de la diafisis del humero.®

El tratamiento de las fracturas de la diafisis del humero ha evolucionado
significativamente. En los afos posteriores a Campbell se utilizaron varias
intervenciones no quirdrgicas, como las espicas de hombro, las férulas de
abduccion, los vendajes de Velpeau y las férulas en “U” de brazo de
Thomas."? Posteriormente, la fijacién quirdrgica mediante reduccién abierta y
fijacion interna, clavos intramedulares y osteosintesis en placa minimamente
invasiva gané reconocimiento por su contribucion a lograr la consolidacion de
las fracturas y la movilizacién temprana de las articulaciones adyacentes.® El
propdsito de este articulo fue revisar las tendencias relacionadas con el
tratamiento conservador de las fracturas de la diafisis del humero.
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Métodos

Se realizé una busqueda en PubMed de publicaciones en inglés del periodo
2013-2023. Se utilizaron los términos “fracturas de la diafisis del humero” y
“tratamiento conservador de las fracturas diafisarias del humero”. Igualmente
se revisaron articulos accesibles de forma libre o a través del servicio Clinical
Key e Hinari. Se afnadieron textos con mas de diez afnos, pero claves para el
tema tratado. Se excluyeron los trabajos duplicados o los datos insuficientes
de origen. Se descartaron las presentaciones en Power Point.

Desarrollo

Las fracturas de la diafisis humeral resultan de caidas de altura y, en su
mayoria, de lesiones aisladas.!'” También pueden ocurrir por colisiones de
trafico u otros mecanismos de alta energia; por tanto, se requiere una historia
clinica completa de traumas asociados, que puedan identificarse a través de
una evaluacion sistematica. Estas fracturas ocasionan molestias
significativas en el brazo afectado y tienden a sostenerlo con la extremidad
superior contralateral. Se observan, a menudo, en el examen clinico
inestabilidad y crepitacion.

Estas fracturas conllevan un riesgo significativo de lesiones neurovasculares
y, por lo tanto, requieren un examen cuidadoso de las estructuras distales, en
particular, las distribuciones motoras y sensoriales del nervio radial y el pulso
arterial radial. EIl examen debe repetirse después de cada intervencién vy
manipulacion.®'2'® Muchos cirujanos consideran el tratamiento no quirtirgico
como el estandar de oro, pues proporciona claras ventajas sobre la cirugia,
entre ellas, menos riesgo de infeccion profunda y paralisis del nervio radial
iatrogénico. Ademas, se puede realizar de manera efectiva con un molde de
yeso o aparatos ortopédicos cilindricos disponibles comercialmente.*'®

El su articulo histérico, Sarmiento'® reporté buenos resultados funcionales
con el tratamiento conservador al inmovilizar las fracturas con un aparato
ortopédico, a pesar de que se incluyeron pacientes con fracturas abiertas y
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lesiones de los nervios periféricos. El objetivo principal del tratamiento fue
lograr la consolidacién y restaurar la funcion de las articulaciones vecinas
(hombro y codo).

El aparato ortopédico funcional introducido por Sarmiento en 1977 utilizé
fluidos y tejidos blandos no compresibles para crear una envoltura rigida
alrededor de los fragmentos, y asi evitar fuerzas deformantes angulares y
rotacionales. Cuando los musculos se contraen dentro de la férula de plastico
rigido, la alineacion 6sea generalmente mejora. En cambio, el acortamiento
depende mas del tipo de fractura y no se puede corregir completamente con
esta técnica.'® Segun los postulados de Sarmiento, el tratamiento
conservador constituye un proceso gradual. En el momento de la fractura, el
miembro superior se inmoviliza con un yeso colgante por encima del codo o
una férula de coaptacién en forma de “U”, durante una o dos semanas (fig. 2).

Fig. 2 - Fractura de la diafisis del hiumero inmovilizada con férula enyesada en “U".

El tratamiento continta con la inmovilizacién. Se utiliza un aparato ortopédico
funcional prefabricado, en una parte del brazo, sobre el hombro, con correas
que se ajustan diariamente para adaptarse a la disminucién de la inflamacién
de los tejidos blandos y la atrofia muscular durante el tratamiento. Se
recomienda iniciar con la movilizacion activa y asistida del codo y el hombro,

[CO) ev-rne ]
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segun la tolerancia al dolor, para alinear mejor las fracturas. La fisioterapia
puede ayudar con estos movimientos.'®

Se deben realizar radiografias simples (AP y lateral) una semana después de la
aplicaciéon del aparato ortopédico para comprobar que la alineacién sea
correcta y mejorarla, si fuera necesario. Después de dos o seis semanas,
segun la evolucién de la fractura, se vuelven a hacer radiografias. El corsé
debe mantenerse hasta obtener la unién que, en promedio, se logra entre 10 o
12 semanas. El paciente debe cumplir con el tratamiento para alcanzar
resultados 6ptimos.®

El tratamiento conservador aun resulta controversial. Los criticos refieren que
la inmovilizacién total no debe aplicarse porque la articulaciéon del hombro
mantiene un rango de movimiento muy amplio. Sin embargo, otros consideran
que las férulas en U colgantes, hechas de yeso, y los aparatos ortopédicos
comerciales crean suficiente estabilidad y permiten micromovimientos
controlados; esto produce la estabilidad relativa y promueve la osteogénesis
por cicatrizacion ésea secundaria.'®'"'® Aunque se utilizan varios métodos
para la inmovilizacion en el tratamiento conservador, como el vendaje Velpeau,
la férula en “U” y el yeso colgante,192021222324) 5|0 el aparato ortopédico
funcional de Sarmiento mantiene popularidad.

Existe el criterio de que la férula enyesada en “U” y los aparatos ortopédicos se
pueden utilizar como tratamiento definitivo, pero combinados; la férula en U
ayuda a reducir la fractura durante la primera y segunda semanas, y luego se
puede cambiar a un aparato ortopédico que permita el movimiento del codo,
muy importante para la recuperacion funcional. El yeso, al producir mayor
estabilidad biomecanica, ofrece un tiempo mas corto para alcanzar la unién
6sea.®™ Los pacientes deben revisarse cada semana, especialmente si se
emplea un aparato ortopédico cilindrico, para asegurarse de que la piel no esté
macerada y controlar la higiene.®8122
ensayos para comparar la eficacia del tratamiento conservador con la fijacién
interna.

) Recientemente, se han realizado varios

Tres metanalisis recientes@%2728)

los pacientes tratados de forma no quirdrgica, en comparacion con el 93 % de
los tratados con cirugia, ambos con una media de 16 semanas. Segun las
tasas, 11 de cada 12 casos consiguieron la fijacion de la fractura; por tanto, 11
pacientes se expusieron a una cirugia innecesaria. La movilidad de la fractura
a las seis semanas predijo el riesgo de pseudoartrosis, con un valor predictivo

consiguieron la consolidacion en el 85 % de
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negativo.®® Desarrollar herramientas mas precisas de estratificacion de
riesgo permitiria identificar a los pacientes con pseudoartrosis y beneficiarlos
de una cirugia temprana.

R&m6®? comparé la relacion costo-efectividad del tratamiento quirtrgico
versus el conservador. El 25 % del grupo de corsé funcional tenia
pseudoartrosis y necesitaba cirugia. Este estudio informé una tasa de
paralisis quirdrgica del nervio radial del 8 %, pero la resolvié completamente a
los 12 meses. El resultado funcional se evalué al afo con la puntuacion de
discapacidades de brazo, hombro y mano (DASH), y no encontré discordancias
entre los pacientes operados y los que utilizaron aparatos ortopédicos (p =
0,34). Sin embargo, la diferencia clinica entre los grupos sugiere que la
recuperacion puede ser mas rapida y predecible con la intervencion quirdrgica.

Westrick y otros® llegaron a las mismas conclusiones en 2017, aunque
informaron tasas mas altas de pseudoartrosis en pacientes tratados de
manera conservadora, incluso cuando el grupo quirdrgico tenia lesiones mas
significativas y mecanismos de lesiéon de mayor energia. También reportaron
dos casos de lesidn iatrogénica del nervio radial y 3,5 % de infeccién en el
grupo con tratamiento quirurgico.

Serrano y otros® enfatizaron el riesgo de pseudoartrosis con el tratamiento
conservador, que incluye fracturas con conminucion, segmentarias y en ala de
mariposa. El estudio informé que un tercio de los casos que habia recibido
tratamiento conservador requeria cirugia debido a la falta de unién, la mala
alineacioén o la incapacidad de tolerar el aparato ortopédico.

En 2022 Den Hartog y otros®) compararon los resultados funcionales y
clinicos del tratamiento quirdrgico y conservador de las fracturas de la diafisis
humeral en el estudio multicéntrico HUMMER. Aunque se demostré mayor
riesgo de pseudoartrosis en el tratamiento conservador, consideraré el perfil
de complicaciones de la cirugia. Los analisis agrupados informaron tasas de
infeccion entre el 3 y el 4 % (aunque no diferenciaron entre superficial y
profunda), y el 10 % de los pacientes experimentaron contratiempos
relacionadas con sus implantes.

El estudio HUMMER analiz6 la funcién y el rango de movimiento con mas
detalle, documentd una recuperacion mas rapida y mejores puntuaciones de
calidad de vida con el tratamiento quirdrgico; sin embargo, a los seis meses se
igualaron los resultados de ambas formas de tratamiento. El dolor se

solucion6 mas rapido en los pacientes tratados sin cirugia, y no hubo
8
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diferencias en el regreso al trabajo o los tiempos de recreacion entre los
grupos. Esto contradice el argumento econémico de que la fijacién quirdrgica
acelera el regreso de las personas al trabajo.®"

La ubicacién de la fractura y las caracteristicas de la lesiéon contribuyen a
determinar si la reducciéon se puede mantener mediante el uso de aparatos
ortopédicos. Generalmente, si la lesion se encuentra entre el borde superior de
la insercién del tendén pectoral mayor y no mas de cinco centimetros del
borde superior de la fosa del olécranon, se puede emplear un aparato
ortopédico.®”

Varios estudios han demostrado que las fracturas del tercio proximal del
hdmero, tratadas de forma conservadora, tienen tasas de consolidacién mas
bajas que las de los dos tercios distales.®?%*** También se ha sefialado que
las fracturas oblicuas del tercio proximal consolidan menos que otras
ubicaciones.®® Las fracturas simples aisladas son ideales para el uso de
aparatos ortopédicos. La obesidad, las mamas grandes, la fractura del tercio
proximal de una diafisis, una fractura transversal u oblicua corta, y el aumento
de la brecha de fractura o la ausencia de formacién de callos a las seis
semanas de seguimiento aumentan el riesgo de pseudoartrosis.?”

Igualmente, se ha observado mayor riesgo de pseudoartrosis en fracturas
transversales.®1%%% Ekholm y otros® mostraron una tasa de consolidacion del
82 % para las fracturas tipo A (segun la clasificacion AO/OTA), y las fracturas
tipoBy C, del 96 % y el 100 %, respectivamente. Un estudio retrospectivo de 79
pacientes, tratados de forma conservadora, senalé que factores como fumar,
el sexo femenino y el desplazamiento inicial aumentaban el riesgo de
desplazamiento secundario a las seis semanas.®”

No queda claro cudl factor incide en estas diferencias; sin embargo, una
pequena area de contacto entre los fragmentos explicaria la menor tasa de
consolidacion observada en las fracturas transversales. En el caso de las
fracturas oblicuas/espirales, la razén probablemente se deba al
encarcelamiento de musculos y tejidos blandos en el lugar del trauma. Las
fracturas conminutas sobresalen en la tasa de consolidacion,
independientemente de su localizacién.®*%®) La tabla 1 presenta las
indicaciones y las contraindicaciones relacionadas con el riesgo de
pseudoartrosis.
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Tabla 1 - Indicaciones del tratamiento conservador de las fracturas de la diafisis del

Aspectos a evaluar
Factores del paciente

Asociados al trauma

Sitios de la fractura

Caracteristica de la fractura

Seguimiento

humero®®

Indicacién
Mujer joven (cosmético)

Tercio medio

Transversal, oblicua larga en
espiral o tercer fragmento

Alineacién aceptable a las seis

Contraindicacion
Obesidad, senos grandes

Fractura abierta, trauma
multiple, codo flotante, lesion
vascular

Extremo proximal

Conminuta, segmentaria, ala de
mariposa

Alienacion inaceptable

semanas

Nota: alineacion aceptable = angulacién anterior < 20°, varo ovalgo < 30° y acortamiento a 2-3 cm.

Por lo general, se informan muy buenos resultados con el tratamiento no
quirdrgico, especialmente en fracturas aisladas no complicadas. La
angulacion en varo podria ser un resultado comun, pero con pocas secuelas
funcionales. Se acepta cierto grado de mala unién de la fractura de la diafisis
humeral porque la funciéon del hombro se compensa con el amplio rango de
movimiento de la articulacién glenohumeral. La angulacién del varo y el apice
anterior constituye la deformidad mas comun después del tratamiento
conservador (fig. 3).¢9

Fig. 3 - Deformidad en angulacién en varo.®®

La heterogeneidad de los estudios sobre la paralisis del nervio radial no
permite esclarecer este particular. Lode y otros®® reportaron una paralisis
10
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quirargica del nervio radial del 4 % y fracturas de la diafisis humeral, tratadas
de forma no quirtrgica, con un 1,5 %. Por su parte, Van de Wall y otros®”
mostraron un 3,5 % asociado con la cirugia y un 9 % con tratamiento no
quirurgico. El protocolo propuesto para el tratamiento conservador se describe

en la tabla 2.®

Tabla 2 - Propuesta de tratamiento conservador de fracturas de la diafisis del himero

Momento Técnica de inmovilizacion Seguimiento radiolégico Terapia fisica
Inicial Férula enyesada, codo 90°y | Evaluar la reduccién y la | Limitar la flexion y Ia
cabestrillo posicion de la inmovilizacion extension del codo

No limitar la abduccion del
hombro

1-2 Yeso circular y constrefido Radiografia inmediata a la | Realizar la flexion y la

semanas colocacién de la | extensién activa del codo

inmovilizacién con yeso Flexién pasiva gradual del

hombro

6 - Valoracion radiografica Flexién y extensién activa

semanas Se debe acudir a la cirugia, en | del hombro

caso de no observar signo
clinico de unién, si la
inaceptable o
aumenta el Gap de la fractura.

alineacion es

Los resultados después de utilizar aparatos ortopédicos funcionales equivalen
a los de la intervencién quirdrgica, por lo que pueden usarse con éxito en las
fracturas de la diafisis del humero.(#?*3740 Sin embargo, aumentan el riesgo
de rigidez, a corto plazo, en hombros y codos. Aunque actualmente se prefiere
tratar las fracturas de la diafisis humeral con cirugia, la mayoria de los
pacientes deberia evitarla. La tabla 3 muestra las posibilidades para decidir el
empleo de tratamiento conservador o quirdrgico.

Tabla 3 - Propuesta de tratamiento conservador o quirl]rgico(‘”)

Aspectos Conservador | Quirtdrgico
Malas condiciones sociales | + -
Fracturas bilaterales - ++
Politrauma - ++

Lesion plexobraquial - ++
Trauma neurolégico - ++
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Fractura abierta - ++
Obesidad - ++
No soporte social - ++
Fractura de baja energia + +
Fractura de alta energia + ++
Empleado + +
Miembro dominante + +
Conflicto judicial + +
Fumador + +
Lesién nervio radial + +
Fractura transversa + ++
Fractura periimplante + +

Leyenda: (-) No sugerido; (+) Posible tratamiento; (++) Fuerte recomendacion.

Conclusiones

El tratamiento conservador continua siendo el tratamiento de eleccion para las
fracturas de la diafisis del humero porque ofrece buenos resultados
funcionales y altas tasas de consolidacion en al menos el 80 % de los casos.
Sin embargo, el tratamiento 6ptimo no se ha encontrado. Los aparatos
ortopédicos funcionales se mantienen como una forma confiable de aliviar el
dolor, restaurar la funcién y lograr la consolidacién sin riesgo quirurgico.
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