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Manejo funcional de las fracturas de la diafisis humeral
Functional bracing of the humeral shaft fractures
René Fonseca-Gémez*, Juan Montoya-Obando™**

Resumen. Objetivo. Comprobar la eficacia del
brazalete funcional en el manejo de las fracturas
diafisiarias de humero.

Material y Metodos. Se realizé un estudio
original, prospectivo y experimental acerca del
manejo de las fracturas diafisiarias de huimero
utilizando el brazalete funcional como método
conservador. Se incluyen 57 pacientes que se
presentaron alaemergencia del Hospital Escuela
en el periodo comprendido de Enero del 2002 a
Julio del 2008. Se ha fabricado exclusivamente a
cada paciente un brazalete funcional de disefo
original realizado por el investigador del estudio.
La evolucion clinica de cada paciente fue llevada
personalmente, realizando mediciones clinicas
y radiolégicas hasta lograr la consolidacion de
la fractura.

Resultados. De los 57 pacientes incluidos en
el estudio el 68.4% son masculinos y el 31.6%
femeninos.

El 96.49% de las fracturas consolidaron
utilizando el brazalete funcional, Unicamente el
3.51% evoluciond a pseudoartrosis.

El tiempo de consolidacion de las fracturas tuvo
una media de 11.3 semanas. Al consolidar su
fractura el 70.2% de los pacientes presentaban
una excursion del hombro completamente
normal, y el 87.7% una excursiéon normal del
codo. Se encontrd significancia estadistica al
relacionar el rango de movilidad del hombro y
codo al consolidar la fractura y el tiempo inicial
de inmovilizacién (hombro p=0.02509) (codo
p=0.0012).

Se observaron complicaciones Unicamente
en el 14% de los pacientes. A mayor edad
mayor riesgo de presentar complicaciones
(p=0.02837). Las angulaciones residuales que
se presentaron no resultaron ser antiestéticas ni
funcionalmente limitantes. Los 2 pacientes que
presentaron pseudoartrosis fueron intervenidos
quirdrgicamente, utilizando métodos de fijacion
interna + injerto 6seo, obteniendo posteriormente
su consolidacion.

Conclusién. La gran mayoria de las fracturas
diafisiarias de humero pueden ser tratadas
exitosamente utilizando brazaletes funcionales,

estos disminuyen las secuelas y complicaciones
de la inmovilizaciéon prolongada; su costo es
bajo comparado con manejos quirdrgicos que
requieren hospitalizacion.

Palabras Clave: Diafisis humeral, Brazalete,
Pseudoartrosis.

Abstract. Objetive. To prove the efficiency of
functional bracing in the management of humeral
shaft fractures.

Materials and Methods. We perform an original,
prospective and experimental study about the
management of humeral shaft fractures with
functional bracing as a conservative method. We
include 57 patients that appear in the emergency
room of the Hospital Escuela in the period from
January 2002 to July 2003. Exclusively to each
patient was manufacture a functional brace with
original design done by the study investigator.
The clinical evolution of each patient was made
personally, doing radiological and clinical
measures until the fracture was heal.

Results. From the 57 patients included in the
study the 68.4% are male and 31.6% female.
The 96.49% of the fractures heal using
the functional brace, only 3.51% evolve to
pseudoarthrosis. The proportional mean time of
fracture healing was 11.3 weeks. Until
the fracture heals the 70.2% of the patients had
a completely normal movement of the shoulder,
and 87.7% normal movement of the elbow. We
found statistical significance relating the mobility
rank of the shoulder and elbow until the fracture
heals and the time of initial immobilization (
shoulder p=0.02509 ) ( elbow p=0.0012).
Complications were observed in only 14% of
the patients. The older patients have a greater
risk of complications ( p=0.02837 ). Residual
angulations presented were not antisthetic or
functionally limited.

The 2 patients who evolve to pseudoarthrosis
were submit to an operation using internal
fixation methods + bone graft, subsequently the
fracture heal.

* Residente de lll Aflo Postgrado de Ortopedia y Traumatologfa, Universidad Nacional Autbnoma de Honduras.
** Departamento de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Escuela. Tegucigalpa, Honduras.
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Conclusion. Great majority of the humeral
shaft fractures can be successfully treated with
functional bracing, this reduce complications
and sequels of prolong immoabilization; their cost
is low compared with surgically management
that require hospitalization.

KeyWords. Humeral Diaphysis, Brace,
Pseudoarthrosis.

Introduccion

La incidencia de las fracturas de la
diafisis humeral es relativamente baja en
comparacion con las de otros huesos
largos, representan el 3% de estas (1,2).
Generalmente las fracturas de la diafisis
humeral se tratan en forma conservadora
con excelentes resultados y menos
complicaciones que cuando son tratadas
quirdrgicamente (3,4).

El manejo conservador puede brindarse a
aquellos pacientes que presenten fracturas
cerradas sin distraccion o desplazamiento
marcado entre sus fragmentos,
acompanadas o no de lesiéon neuroldgica,
y aquellas fracturas abiertas con lesion leve
de sus tejidos blandos (grado |, grado llla)
2,3).

Es raro que haga falta manipular las
fracturas humerales para obtener una buena
alineacion de los fragmentos, en caso
que se requiera de una reduccion debe
de hacerse con mucha cautela evitando
lesionar los nervios periféricos, en particular
el nervio radial, que es el mas vulnerable
principalmente en fracturas del tercio distal
del himero (1).

Un apropiado manejo conservador o
quirdrgico de los pacientes requiere del
conocimiento de la anatomia humeral, trazo
de fractura, nivel de actividad del paciente
y sus expectativas (1-3).

Las fracturas diafisiarias de himero resultan
de traumas directos e indirectos, los
mecanismos mas comunes son: caidas,
accidentes automovilisticos, heridas por

arma de fuego, cargas directas al brazo,
torsiones y contraccion muscular extrema

3).

Se clasifican de acuerdo a varios factores
que influyen en el tratamiento, tales como:
localizacion, personalidad de la fractura,
lesion de partes blandas, lesion periarticular,
lesidon neurovascular y condicion intrinseca
del hueso (3).

Los métodos cerrados de tratamiento para
estas fracturas son: yeso colgante, férula
de coaptacion o en “U”, velpeau de yeso,
spica de hombro, traccion esquelética y
brazalete funcional (2,3).

El brazalete funcional fue descrito por
Sarmiento en 1977 (2), es una ortosis la
cual efectia la reduccion de la fractura
mediante la compresion de los tejidos
blandos, mantiene el hombro y codo libres
incrementando asi la  movilidad (5).

El concepto de la sujecion de las fracturas

con el brazalete funcional se basa en
la creencia de que la inmovilizacion
prolongada es antifisioldgica y de que la
funcion promueve la osteogenesis (1).

La sujecion con el brazalete funcional no se
debe hacer como tratamiento inicial de las
fracturas, sino que soélo se debe introducir
una vez que ceden los sintomas agudos,
esto es entre los 10 —15 dias de su fractura;
inicialmente se inmoviliza con yeso colgante
o férulaen “U” (6-8).

Una vez colocado el brazalete el paciente
debe ser visto semanalmente durante las
primeras 3 — 4 semanas para asegurar el
alineamiento y ser instruido de ejercicios
para el hombro, codo, munecay mano (1,6-
8).

El brazalete puede ser removido para
higiene (12).

Su éxito depende del claro conocimiento
de sus conceptos y principios, y del estricto
cumplimiento de los detalles técnicos (1).
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Actualmente los brazaletes funcionales son
prefabricados pero de costo elevado para
nuestra poblacion, de aqui surge la idea del
investigador de fabricar manualmente y de
forma individual los brazaletes funcionales
que se utlizaron en cada uno de los
pacientes con un costo 20 veces menor
que los que se encuentran circulando en
el comercio, con el propdsito de evitar
complicaciones y de mejorar los rangos de
movilidad del hombro y codo al consolidar
su fractura.

El presente trabajo esta orientado al uso
del brazalete funcional para el manejo de
las fracturas diafisiarias del humero, esta
técnica representa un avance en el manejo
no quirdrgico de estas fracturas y es
considerado como el método de eleccion
para su manejo.

Material y Metodos.

Se trata de un estudio prospectivo vy
experimental acerca del manejo funcional
de las fracturas diafisiarias de humero
utilizando el brazalete funcional.

El estudio se realiz6 en el periodo
comprendido de Enero del 2002 a Julio
del 2003, incluyendo 57 pacientes que se
presentaron a la emergencia del Hospital
Escuela, de los cuales 39 pacientes son
masculinos y 18 pacientes femeninos,
con un rango de edad de 13 — 64 anos;
sus criterios de inclusion fueron fracturas
cerradas sin desplazamiento marcado entre
sus fragmentos y fracturas abiertas con leve
lesion de sus tejidos blandos.

El investigador ha fabricado exclusivamente
a cada paciente un brazalete funcional de
diseno original con un costode 150 Lempiras
y tiempo de elaboraciéon promedio de 3
horas en cada uno, el costo monetario fue
absorbido por cada uno de los pacientes
comprando los materiales especificos para
su elaboracion.

Los materiales utilizados para la elaboracion
del brazalete son: cilindro plastico de

policloruro de vinilo, sierra caladora con sus
sierras, lija N° 100 6 120, broca, remaches
doble ciego con su remachadora, cinta de
velcro de 1 pulgada de ancho, pegamento
amarillo, hebillas plasticas o metalicas,
esponja de 1 cm de espesor.

Lafabricaciondel brazalete es dela siguiente
forma; se elige el cilindro de policloruro de
vinilo de acuerdo a la circunferencia del
brazo del paciente, se trabaj6é con 11, 13
y 15 pulgadas de circunferencia. El largo
del brazalete es tomado de acuerdo a la
longitud del brazo en su cara lateral y medial,
en la cara lateral se mide 5 cm por debajo
del acromion hasta 2 cm por encima del
epicondilo, y la cara medial 2 cm por debajo
del pliegue axilar hasta 2 cm por encima del
epicondilo medial; una vez obtenidas las
medidas se dibujan sobre el cilindro y luego
talladas manualmente con sierra caladora
aplicando un disefio original para brazo
derecho e izquierdo.

Para las fracturas proximales de humero la
cara lateral del brazalete debe llegar hasta
el acromion.

Una vez tallado el cilindro se lijan sus bordes
y es forrado con tela en su exterior, con
unos 50 cm de cinta de velcro se elaboran
dos correas y con el uso de 6 remaches se
instalan en el cilindro, una proximal y otra
distal haciendo el cierre a través de una
hebilla de plastico o metal para cada correa,
de manera que al ajustar las correas se
pueda dar compresion a los tejidos blandos
lo que reduce la fractura; por ultimo se forra
el interior del brazalete con esponja de 1 cm
de espesor para evitar danar la piel.

Desde el primer dia de fractura se le explicay
ensena a cada paciente a realizar ejercicios
pendulares para el hombro, los que debe
realizar a diario hasta que la sintomatologia
aguda haya cedido (10-14 dias), y sea el
momento de colocar el brazalete funcional.
Una vez colocado el brazalete funcional se
contindan los ejercicios pendulares y de
circunduccion para el hombro y se inician
movimientos de flexiény extensién en el codo
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amaneraderestablecersuexcursionnormal.
Cuando se restablece el rango de movilidad
normal del codo aproximadamente a las 6-
7 semanas postfractura y radiolégicamente
existen puentes 6seos de consolidacion
que le infieren cierto grado de estabilidad
a la fractura, pueden iniciarse los ejercicios
de flexion y extensiéon del hombro, de
manera que al obtener la consolidacion de
la fractura el hombro tenga una excursion
completamente normal (1).

La evolucidon clinica de cada paciente
fue llevada personalmente realizando
mediciones clinicas y radiolégicas cada
semana una vez colocado el brazalete
durante las primeras 3 — 4 semanas, y una
vez obtenida la estabilidad intrinseca de la
fractura cada 2 — 3 semanas de acuerdo al
paciente, hasta lograr la consolidacion de la
fractura (1).

El anélisis estadistico se realizé mediante el
programa Epi Info versién 6.04, se describid
frecuencia, calculo de probabilidades p<
0.05, y medidas de tendencia central .

Al brazalete fabricado en este estudio se le
nombrd Polibrace ( Figura 1).

Resultados

Se manejaron 57 pacientes de los cuales
el 68.4% fueron masculinos y el 31.6%
femeninos, con una media de edad de
30.6 afnos y desviacion estandar de += 11.9
anos, y un rango intercuartilico entre 22y
37 anos.

Se identificaron cinco  mecanismos
diferentes de produccién de estas fracturas
siendolamas frecuente la caida en sumismo
plano de sustentacion con un 33.3%, luego
accidentes automovilisticos con un 24.6%,
trauma directo 17.5%, heridas por arma de
fuego y lesiones por torsion 12.3%.

El 87.7% de los pacientes presentaron
fracturas cerradas y el 12.3% restante
fracturas abiertas. De acuerdo a la
localizacion de la fractura el 68.4% se
encontro en el tercio medio, en el tercio
distal 24.6% y en el tercio proximal 7%.

Figura 1. Polibrace utilizado en el estudio para el
manejo de las fracturas diafisiarias de himero.

Se identificaron cinco diferentes trazos
de fractura siendo el maéas frecuente el
transverso en un 29.8%, conminuta 26.3%,
oblicuo 24.6%, segmentario 10.5% vy
espiroideo en un 8.8%. Se utilizaron tres
tipos de inmovilizacioén inicial: férula en “U”
o de coaptacion, yeso colgante y traccion
esquelética; el mas utilizado fue la férula en
“U” en un 75.4%, con una media de uso de
16.9 dias + 4.9 dias. A cada paciente se
indico realizar ejercicios pendulares para el
hombro, evitando la abduccion.

Una vez desaparecida la sintomatologia
aguda se coloco el Polibrace cuyo tiempo
de uso hasta consolidar la fractura tuvo un
media de 65.3 dias y rango intercuartilico
entre 49 y 64 dias. Al colocar el Polibrace
se instalé un programa de ejercicios para el
hombro, codo y muieca.

El tiempo de consolidacion de las fracturas
tuvo una media de 11.3 semanas con una
DE + 4.2 semanas.
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Se presentaron 3 casos de lesion neurolédgica
asociada (5.3% de los pacientes), todos ellos
conlesion del nervio radial, de estas lesiones
el 66.6% fueron por arma de fuego.
Unicamente el 14% de los pacientes
presentaron complicaciones, entre
ellas maceracion de la piel, retardo de
consolidacion, pseudoartrosis y angulacion
> 15° (Tabla 1).

TABLA 1
TIPOS DE COMPLICACIONES

COMPLICACIONES FRECUENCIA PORCENTAJE

Maceracion de Piel 12.5%

Retardo de Consolidacion 3 37.5%
Pseudoartrosis 2 25%
Angulacion > 15° 2 25%
TOTAL 8 100%
Al consolidar la fractura se evalud la

excursion del hombro y codo, encontrando
que el 70.2% presentaban un arco de
movilidad completo y normal en el hombro
y el 87.7% presentaban un arco de
movilidad completo en el codo al momento
de consolidar su fractura. En el hombro se
evaluaron tres movimientos fundamentales,
abduccion, flexion y extension (Tabla 2).

La angulacion residual mas frecuente
fue varo; el 19.3% de los pacientes no
presentaron angulaciones residuales, el
49.1% angulacion en varo entre 1°-5° el
21.1% varo entre 6°-10°, el 7% entre 11°-15°
y 3.5% mayor de 15°.

TABLA 2

El 96.49% de los pacientes incluidos
en el estudio consolidaron utilizando el
Polibrace, el 3.51% restante evolucioné a
pseudoartrosis.

Losdos pacientes con pseudoartrosis fueron
intervenidos  quirdrgicamente  utilizando
meétodos de fijacion interna + injerto éseo,
se siguid su evolucion por consulta externa
hasta la consolidacion de la fractura en
ambos pacientes ( Figura 2).

Al relacionar la edad y la presencia de
complicaciones se encontré significancia
estadistica (p= 0.02837), mostrando que
a mayor edad mayor riesgo de presentar
complicaciones (Tabla 3).

También se relaciond el tipo de fractura
( abierta o cerrada ) con la presencia o
no de lesion neurolégica, encontrando
significancia estadistica ( p= 0.03708 ),
y una probabilidad odds ratio: 19.6 veces
mayor de encontrar lesiones neurolégicas
en fracturas abiertas ( Tabla 4 ).

No se encontré significancia estadistica
(p= 0.3249 ) al relacionar el tipo de fractura
( abierta o cerrada ) con la presencia de
complicaciones. Se evalu6 el rango de
movilidad del hombro y codo al consolidar la
fractura, y se relaciond con el tiempo inicial
de inmovilizacién encontrando significancia
estadistica ( hombro p= 0.02509 ) ( codo
p= 0.0012 ), ya que el 80% pacientes que
mantenianlainmovilizacioninicial < 3semanas
presentaban rangos de excursion del hombro
y codo completamente normales.

RANGO DE MOVILIDAD DEL HOMBRO AL CONSOLIDAR LA FRACTURA

ABDUCCION FLEXION
FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE
NORMAL 170 - 180° 40 70.25% 40 70.2%
Péerdida 20 - 40° 1 1.75% 8 14%
Perdida 41 -90° 1 19.3% 7 12.3%
Pérdida > 90° 5 8.7% 2 3.5%
TOTAL 57 100% 57 100%
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Figura 2. A, Paciente con pseudoartrosis ( 24 semanas ), requirié reduccion abierta, fijacion con placa + tornillos + injerto 6seo.
B, su fractura consolidd 12 semanas después. Al evaluar la movilidad del hombro y codo al consolidar su fractura se encontrd un

rango de movimiento completamente normal.

TABLA 3
PRESENCIA DE COMPLICACIONES EN
RELACION A LA EDAD

COMPLICACIONES

EDAD (afios) s NO TOTAL
<20 0 9 9
21-30 1 21 22
31-40 2 12 14
41-50 4 6 10

> 50 1 1 2
TOTAL 8 49 57
(o= 0.02837)

TABLA 4

PRESENCIA DE LESION NEUROLOGICA DE
ACUERDO AL TIPO DE FRACTURA

Lesion Neuroldgica

Tipo de Fractura Si NO TOTAL
Abierta 2 5 7
Cerrada 1 49 50
TOTAL 3 54 57
(p=0.03708)

Odds ratio: 19.6 veces

Discusion

En este estudio se demuestra que el
brazalete funcional tipo Polibrace es igual
de efectivo que las ortosis convencionales
para el manejo funcional de las fracturas
diafisiarias de humero.

De manera semejante a lo comunicado
en otros estudios, mas del 90% de los
pacientes manejados funcionalmente logran
la consolidacion de su fractura (9-11).

De acuerdo a la literatura internacional el
principal mecanismo de produccion de
fracturas diafisiarias de hlumero son las
caidas, coincidiendo con el estudio con una
frecuencia del 33.3% (13,14,16).

Segun Holstein (16) se pueden encontrar
lesiones neurolégicas concomitantes hasta
en un 10% de los pacientes, en el estudio
se encontrd una incidencia menor (5.3%),
debido a la baja incidencia de fracturas
del tercio distal del humero. No hubieron
lesiones vasculares durante el estudio.

El tiempo medio de consolidacion de las
fracturas en el estudio fue de 11.3 semanas,
similar a lo indicado por Sarmiento (1,6-
8,12,15) cuyo tiempo medio es de 10
semanas.

En el estudio se encontré que el 50% de los
pacientes que presentaron complicaciones
eran mayores de 45 anos de edad, esto
indica que existe mayor riesgo de presentar
complicaciones a mayor edad.

Este estudio demuestra que la probabilidad
de presentar lesion neurologica en fracturas
abiertas es de 19.6 veces mayor que en
fracturas cerradas, semejante a otros
estudios (13,14,16).
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Al retirar el brazalete funcional el rango
de movimiento del hombro y codo es
completamente normal en un 80 -90% de
los pacientes segun informa Sarmiento
(1,6-8,12,15), similar a lo encontrado en el
estudio, donde se observd un 70.2% de
pacientes con movilidad normal del hombro
y 87.7% de pacientes con movilidad normal
del codo al consolidar su fractura.

Segun Sarmiento (1,6,7) el 80% de los
pacientes tienen angulaciones residuales <
5° en el estudio un 70.2% de los pacientes
presentaron angulacion < 5°, siendo similar.
El humero tolera deformidades angulares
que desde los puntos de vista funcional y
estético son menores, y de las cuales la mas
comun es la angulacién en varo (13-16).

Conclusion

El Polibrace es una ortosis eficaz para el
manejo funcional de las fracturas de la
diafisis humeral, disminuye las secuelas
y complicaciones de la inmovilizacion
prolongada.

Las fracturas diafisiarias de humero
en su mayoria pueden ser manejadas
funcionalmente.
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