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Resumen. Se revisan comparativamente 160 fracturas diafisa­
rias humerales tratadas quirúrgicamente en nuestro servicio 
mediante 2 técnicas distintas: placa atornillada a compresión y 
enclavado endomedular en haz de Hackethal. Siguiendo la clasifi­
cación de la AO, se comparan los resultados de ambos métodos 
en cuanto al tiempo de consolidación según la localización y trazo 
de fractura, así como las complicaciones de cada método. El 
tiempo de consolidación fue menor en las fracturas tratadas con 
haz de Hackethal (3.9 meses) que en las tratadas con placa (4 
meses), mientras que en las fracturas complejas (tipo C) tratadas 
con placa, el tiempo de consolidación disminuyó (4.1 meses) en 
relación a las tratadas con haz de Hackethal (4.9 meses). Destaca 
el alto porcentaje de pseudoartrosis (9.7%) y la peor recuperación 
funcional en las fracturas tratadas mediante haz de Hackethal 
frente al 0% de pseudoartrosis de los casos tratados con placa, 
así como la ausencia de infecciones en ambas series. 

Summary. A total of 160 humeral shaft fractures surgically trea­
ted were retrospectively assessed. Surgical technique was per­
formed by means of two different methods: compression plate 
and closed intramedullary nailing. Fractures were grouped follo­
wing AO criteria. Outcome assessment was carried out analyzing 
complications rate and time period for fracture healing according 
to type and level of the fracture. No instances of infections were 
observed. Fractures treated with flexible intramedullary nailing 
showed an average time period of healing lower than those trea­
ted with compression plate (3.9 and 4 months respectively). 
However this difference was increased and reversed in the more 
complex fractures (type C fractures) being 4.1 months for plating 
technique and 4.9 months for intramedullary nailing. Regarding 
complication rate, 9.7% of pseudoarthrosis and worse functional 
outcome were found with intramedullary nailing. There were no 
cases of pseudoarthrosis with plating technique. 
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I Introducción. Las fracturas de la diá-

fisis humeral representan aproximada­

mente el 3% (1) de todas las fracturas, 

siendo su tratamiento de los más discuti­

dos. Estas fracturas son tratadas por 

diversos métodos ortopédicos con éxito 

(1-12): reducción manual e inmoviliza­

ción externa (yeso colgante, férula en "U" 

o en tenacilla de azúcar, cuello-puño, 

vendaje tipo Velpeau, Sling, brace, etc.). 

Los buenos resultados en cuanto a conso­

lidación y función del tratamiento orto­

pédico, se deben a las peculiares caracte­

rísticas de la diáfisis humeral (1,4,10): 

goza de una posición colgante, envoltorio 

muscular que tiende a alinear la fractura y 

le proporciona abundante irrigación, el 

estrés rotacional a nivel del foco de frac­

tura es minimizado por la articulación 

escapulotorácica, el acortamiento y dis­

cretas consolidaciones angulares y en "ad 

latus" de hasta el 50%, no tienen la 

importancia que suponen en el miembro 

inferior. 
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Con todo ello, el tratamiento quirúrgi­
co en estas fracturas ha quedado clásica­
mente limitado a: 

fallo del tratamiento conservador en 
conseguir y/o mantener la reducción 
(1,4,13), fracturas segmentarias o de trazo 
doble (14,15), fracturas bilaterales de 
húmero (13,16), fracturas patológicas 
(4,17), fracturas asociadas a lesiones vascu­
lares (18), en politraumatizados (16), frac­
turas en enfermos neurológicos (4,5,13) y 
en pacientes que necesitan rehabilitación 
precoz del miembro afecto (1-3), fracturas 
ipsilaterales del húmero y del antebrazo 
(19-23), fracturas que evolucionan a retra­
sos de consolidación o pseudoartrosis 
(17,24,25) y fracturas con lesión del nervio 
radial (punto ampliamente discutido en 
cuanto al momento más adecuado para la 
revisión quirúrgica) (1,4,13,26,27). Hay 
autores que abogan por la cirugía ante la 
innegable gran ventaja que supone el trata­
miento quirúrgico correctamente aplicado 
para la comodidad del paciente, evitando 
así la frecuente e incapacitante rigidez de 
hombro y codo que suele asociarse al trata­
miento ortopédico (13,17,28,29). 

Entre las diversas técnicas quirúrgicas 
existentes disponemos de osteosíntesis con 
placa atornillada (29-31) y diversos méto­
dos de enclavado endomedular (17,32,33) 
ya sean encerrojados o no. Se suele reservar 
los sistemas de fijación externa para fractu­
ras abiertas o complicadas con lesión arte­
rial o con gran lesión de partes blandas 
(1,18). 

En este trabajo se pretende hacer un 
estudio comparativo de los resultados obte­
nidos en el tratamiento quirúrgico de las 
fracturas diafisarias humerales, tratadas en 
nuestro servicio, con 2 diferentes sistemas 
de osteosíntesis: placa atornillada y enclava­
do endomedular según técnica de 
Hackethal. 

Material y métodos. Se han revisado 
160 casos de fracturas diafisarias de húme­
ro tratadas quirúrgicamente en nuestro ser­
vicio, en un periodo comprendido entre 
1973 y 1995 (seguimiento mínimo 1 año). 

De los 160 casos, 103 fueron tratados 
mediante la técnica de enclavado endome­
dular de Hackethal y 57 mediante osteosín­
tesis con placa atornillada. 

Tratamiento con enclavado intramedular 
de Hackethal 

En los 103 casos tratados mediante haz de 
Hackethal la edad media era de 41 años 
(rango 15-85); 52 mujeres y 51 varones. El 
lado afecto fue izquierdo en 59 casos y dere­
cho en 44. El mecanismo lesional más fre­
cuente correspondió a traumatismos de alta 
energía: 62 casos debidos a accidentes de trá­
fico, siguiéndole en frecuencia 34 casos por Vol. 34 - N° 199 Julio-Septiembre 1999 141 
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caída casual, 3 precipitaciones, 3 fracturas 
patológicas por metástasis (se excluyeron 2 
casos de fracturas patológicas por falta de 
seguimiento) y 1 caso de lesión por arma de 
fuego. La localización de la fractura corres­
pondió en su mayoría al tercio medio (78 
casos) seguido del distal (14 casos) y proxi­
mal (11 casos) (Gráfico 1). El trazo más fre­
cuente fue el transverso (42 casos) seguido de 
las fracturas conminutas (40 casos), espiroi­
deas (15 casos), oblicuas cortas (4) y bifoca­
les (2 casos). Como lesiones asociadas de 
interés se recogen 3 casos de fracturas asocia­
das a ambos huesos del antebrazo (en uno de 
los casos la fractura de cubito y radio fue bila­
teral). Cinco casos presentaron paresia del 
nervio radial previa a la reducción. 

La distribución, según la clasificación 
AO, de estos 103 casos tratados con la téc­
nica de Hackethal, fue: 

Al .1 :4 Bl . l : 4 C2.1.1: 2 
Al.2: 8 B1.2: 10 C3.2.1: 1 
A1.3: 3 B2.2: 6 C3.2.2: 12 
A2.2: 3 B2.3: 3 
A2.3: 1 B3.2: 4 
A3.1:2 B3.3:2 
A3.2: 35 
A3.3: 5 

Para el enclavijamiento intramedular de 
Hackethal se utilizó el abordaje posterior 
transtricipital (decúbito prono, hombro en 
90 grados de abducción y codo en 90 gra­
dos de flexión). A través de una ventana 
proximal a la fosita olecraniana y bajo con­
trol con intensificador de imágenes se 
introdujeron las agujas, rellenando al máxi­
mo el canal medular y abriéndolas en aba­
nico al llegar a la cabeza humeral. El núme­
ro medio de agujas colocado fue de 3'9 (de 
2 a 6) aunque debido a que el calibre de las 
agujas puede variar, este hecho no resulta 
significativo. Postoperatoriamente, se 
inmovilizó al paciente con férula braquial 
de yeso o férula en "U" durante 3-4 sema­
nas, seguido de un yeso funcional o mini-
brace prefabricado durante 3-4 semanas 
más, iniciando con ello la movilización 
activa de codo y hombro. La estancia pos­
toperatoria fue de 5'5 días. 

Tratamiento con placa atornillada 
De los 57 casos tratados mediante osteo-

síntesis con placa atornillada, la edad media 
de los pacientes fue de 40 años (rango de 9 
a 83 años). De estos casos, 35 fueron en 
varones y 22 en mujeres, afectándose el lado 
derecho en 32 casos y el izquierdo en 25. Se 
debieron a accidentes de tráfico 29 casos, 24 
a caídas casuales, 1 a arma de fuego, 1 a pre­
cipitación y 2 casos a accidentes deportivos. 
En 29 casos el trazo se localizó en tercio 
medio, 19 en distal y 9 en proximal (gráfico 
2). Atendiendo al trazo, 27 fueron fracturas 
espiroideas, 14 conminutas, 10 transversas y 
6 oblicuas cortas. Las lesiones asociadas 
encontradas fueron: 7 casos de fracturas del 
antebrazo homolateral (codo flotante) y 
caso de fractura de escápula. Dos casos fue­
ron fracturas abiertas. En 9 casos se dio una 
paresia del nervio radial que se recuperó sin 
secuelas. 

Siguiendo la clasificación AO, los casos 
se distribuyeron de la siguiente manera : 

Al .1 :7 
A1.2: 9 
A1.3: 11 
A2.2:6 
A3.2: 7 
A3.3: 3 

B1.2: 
B1.3: 
B2.2: 
B3.2: 
B3.3: 

2 
1 
2 
1 
1 

Cl.1.2 
Cl.3.1 
Cl.3.3 
C3.1.3 
C3.2.2 
C3.2.3 

2 
1 
1 
1 
1 
1 

En todos los casos se utilizó un aborda­
je anterolateral a través del músculo bra­
quial anterior, con cuidadosa manipulación 
de las partes blandas y mínimo desperiosti-
zación. Se usó en 39 casos placas de 6 tor­
nillos, en 8 casos de 7 tornillos y en 10 
casos de 8 tornillos. En 12 casos se comple­
tó la osteosíntesis con 2 tornillos interfrag­
mentarios y en 10 casos con 1 tornillo 
interfragmentario. En todos los casos se 
procedió a inmovilización con férula bra­
quial hasta la retirada de puntos, comen­
zando entonces con la movilización activa 
del codo y hombro. La estancia hospitalaria 
postoperatoria fue de 12'4 días. 

Todos los pacientes de ambos grupos, 
fueron revisados en consultas externas cada 
15 días hasta la consolidación radiográfica, 
con controles radiográficos mensuales, a los 
6 meses y al año. 
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Resultados. El tiempo medio de consoli­
dación radiográfica de las fracturas tratadas 
mediante haz de Hackethal fue de 3'9 
meses (rango de 3 a 4.9), encontrando 
como complicaciones 10 casos de pseudoar-
trosis y 7 de limitación de la movilidad (en 
4 casos limitación de la movilidad del hom­
bro y en 3 casos del codo). No se dio nin­
gún caso de infección. 

El tiempo medio de consolidación radio­
gráfica en las fracturas tratadas mediante 
placa atornillada fue de 4'05 meses (rango de 
3.7 a 5) y como complicaciones nos encon­
tramos: 1 caso de fractura por debajo de la 
placa tras una nueva caída del paciente, 12 
casos de paresia del nervio radial postopera­
toria por neuroapraxia, que se recuperaron 
completamente de forma espontánea y 2 
casos de disminución de la movilidad del 
codo en 10 grados (en los 2 casos asociaban 
fractura de los huesos del antebrazo homola­
teral, uno de los cuales se trataba de una frac­
tura luxación de Monteggia); en el resto de 
casos se consiguió un rango de movilidad 
completa. No se dio ningún caso de infec­
ción ni de pseudoartrosis. 

Comparando las dos series los resultados 
obtenidos fueron : 

En cuanto a la localización del trazo de fractura: 
El tiempo medio de consolidación de las 

fracturas del tercio medio del húmero tratadas 
con enclavijado Hackethal (78 casos) fue de 4 
meses y en las tratadas con placa (29 casos) fue 
de 4'6 meses. En el caso de las fracturas del 
tercio proximal el tiempo de consolidación fue 
de 4'35 en la técnica Hackethal (11 casos) y 
de 4'5 en las tratadas mediante placa (9 casos). 
En las fracturas de tercio distal, los resultados-
fueron iguales (3 '7 meses) para ambas técnicas 
encontrando 14 casos tratados con Hackethal 
y 19 con placa atornillada (gráfico 3). 

En relación con el tipo de fractura: 
El tiempo medio de consolidación en las 

fracturas transversas tratadas mediante haz 
de Hackethal (42 casos), fue de 3'7 meses 
frente a los 4 meses de las tratadas median­
te osteosíntesis con placa (10 casos). En las 

fracturas espiroideas tratadas mediante haz 
de Hackethal (15 casos) el tiempo medio de 
consolidación fue de 3'5 meses, mientras 
que las tratadas con placa (27 casos) fue de 
3'7 meses. El tiempo medio de consolida­
ción de las fracturas conminutas tratadas 
mediante haz de Hackethal (27 casos) fue 
de 4'8, mientras que 5 meses fue el tiempo 
medio de consolidación de las fracturas con­
minutas tratadas mediante placa atornillada 
(42 casos) (gráfico 4) . 

Siguiendo la clasificación AO el tiempo de 
consolidación de los grupos principales de 
fracturas según la técnica utilizada, ha sido el 
siguiente : Vol. 34 - N° 199 Julio-Septiembre 1999 143 
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-para las fracturas del gtupo A, 3.7 
meses, tanto las tratadas mediante téc­
nica de Hackethal como mediante 
placa atornillada ; 

-para las fracturas del grupo B tratadas 
mediante la técnica del enclavijamiento 
endomedular el tiempo medio de con­
solidación ha sido de 4'9 meses, frente 
a los 4 '3 meses de las tratadas median­
te placa atornillada; 

-en el grupo C el tiempo medio de con­
solidación en las fracturas tratadas 
mediante haz de Hackethal ha sido de 
4'9 meses frente a los 4'1 meses de las 
tratadas mediante placa atornillada. De 
los 10 casos de pseudoartrosis, 9 pertene­
cían al grupo C ; se resolvieron quirúrgi­
camente aplicando injerto y osteosíntesis 
con placa atornillada a compresión. 

Discusión. Las ventajas que el tratamien­
to quirúrgico aporta a las fracturas de la 
diáfisis humeral son claras, sobre todo en el 
grupo de pacientes que tratamos, en su 
mayoría adultos jóvenes con necesidad de 
una pronta vuelta a su actividad cotidiana o 
ancianos, como se desprende de los meca­
nismos causales más frecuentes, (accidentes 
de tráfico y caídas casuales). La cirugía 
(3,4,13,29,30) permite una fijación rígida 
de la fractura y el consiguiente inicio inme­
diato del plan de rehabilitación, lo cual 
evita las frecuentes rigideces articulares de 
codo y hombro que acompañan al trata­
miento conservador, aunando la mayor 
comodidad para el paciente por la posibili­
dad inmediata del aseo personal. 

Debido a esto, no hemos restringido las 
indicaciones quirúrgicas al grupo de pacien­
tes mencionado en la introducción y acep­
tado por otros autores, sin por ello dejar de 
reconocer la indudable valía del tratamiento 
conservador en un grupo aún numeroso de 
fracturas diafisarias humerales. 

Para el tratamiento quirúrgico, hemos 
usado la placa atornillada y el enclavado en 
haz de Hackethal. Este último elegido entre 
los diversos sistemas endomedulares por su 
sencilla inserción retrógrada sin lesión del 
manguito de los rotadores y del nervio axi­

lar y sin necesidad de fresar el canal endo­
medular, con lo cual se preserva el endostio 
y la circulación nutricia del hueso. La téc­
nica de Hackethal proporciona una fijación 
precaria que suele necesitar una inmoviliza­
ción externa temporal (32,33), especial­
mente en las fracturas de los tercios proxi­
mal y distal en los que ejerce sobre todo un 
papel de alineación de los fragmentos, aun­
que ha sido considerada suficiente cuando 
la fractura se localiza a nivel del tercio 
medio de la diáfisis humeral (33) ; para ello 
es imprescindible una correcta ejecución de 
la técnica descrita por Hackethal (relleno 
completo del canal endomedular por las 
agujas y fuerte anclado en la epífisis supe­
rior del húmero, con la orientación en aba­
nico que se da a los extremos proximales de 
dichas agujas, evitando así en lo posible la 
inestabilidad rotacional) (15,17). 

En general, el tiempo de consolidación 
en las fracturas tratadas mediante haz de 
Hackethal ha sido ligeramente inferior que 
en las fracturas tratadas mediante placa 
atornillada, lo cual se puede atribuir a que 
se trata de una técnica quirúrgica menos 
agresiva, a cielo cerrado, sin desperiostiza-
ción ni evacuación del hematoma del foco 
de fractura, sin prácticamente pérdida san­
guínea, y con un riesgo de infección casi 
nulo, además de tratarse de una fijación 
elástica que permite acelerar el proceso de 
consolidación. 

Sin embargo las complicaciones han 
sido mayores con la técnica de Hackethal, 
siendo necesario remarcar los 10 casos de 
pseudoartrosis aparecidos en nuestra serie y 
una peor recuperación funcional, posible­
mente debida al inicio más tardío del plan 
de rehabilitación. 

Los casos en los que apareció como 
complicación la pseudoartrosis (9'7%), son 
similares a los casos encontrados por otros 
autores (8%) (17), aunque se distancia de 
los obtenidos por otros (0%) (34). En nues­
tra serie estos casos fueron fracturas graves, 
en su mayoría pertenecientes al grupo C de 
la clasificación AO y se resolvieron con la 
retirada de las agujas, reducción a cielo 
abierto tras refrescar el foco y colocación de 144 Vol. 34 - N° 199 Julio-Septiembre 1999 



MC. BLASCO MOLLA Y COLS. — ESTUDIO COMPARATIVO DEL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LAS FRACTURAS DIAFISARIAS.. 

injerto autógeno y osteosíntesis con placa 
atornillada a compresión (31,32), excepto 
en 1 caso, en el que se procedió a la correc­
ción de la técnica que había sido defectuo­
sa, efectuando el correcto relleno de la cavi­
dad endomedular. 

La técnica con placa atornillada permite 
una fijación completamente rígida, aunán­
dose el efecto de compresión interfragmen­
taria, lo que permite una inmediata movili­
zación de las articulaciones vecinas, muy 
importante en las fracturas de los tercios 
proximal y distal de la diáfisis humeral 
(27,29-31). En nuestra serie no hemos 
encontrado ningún caso de infección con 
esta técnica aunque diferentes autores la 
sitúan en un 0 al 2'1 % (16,17,34); de 
igual manera no hemos obtenido ningún 
caso de pseudoartrosis ni de lesión radial 
durante la cirugía (4 casos de paresia radial 
postoperatoria (7%) que evolucionaron 
satisfactoriamente). 

Aunque atendiendo a la localización y 
el tipo de trazo, la diferencia en cuanto al 
tiempo de consolidación encontrado no ha 
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