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Fracturas diafisarias de húmero en adultos. 
Estudio retrospectivo de 53 casos 
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Resumen.—Se estudian retrospectivamente 53 pacientes adultos con fractura diafisaria de 
húmero, 36 de los cuales siguieron el tratamiento ortopédico funcional. En otros 17 casos, 
pacientes politraumatizados o con fracturas de tercio medio transversas, realizamos tratamien­
to quirúrgico. La edad media de los pacientes fue 48 ± 2 2 años. Se afectó más el lado derecho, 
siendo el antecedente etiológico más frecuente el accidente casual. No hubo diferencia entre 
el tiempo de consolidación con el tratamiento ortopédico-funcional (60 ± 14 días) y el trata­
miento quirúrgico (56 ± 1 2 días). Como complicaciones hubo 7 pseudoartrosis (4 tras trata­
miento ortopédico-funcional y 3 tratamiento quirúrgico). La edad media de los pacientes con 
pseudoartrosis fue superior a la de los pacientes con consolidación completa. Ocho casos cur­
saron con lesión del nervio radial, obteniendo una recuperación funcional del 100% en un 
tiempo medio de 38 ± 30 semanas. Valorando los resultados con arreglo a los criterios de Ga-
yet, hemos obtenido un 8 0 % de buenos y muy buenos resultados con tratamiento ortopédico 
funcional y un 7 0 % con tratamiento quirúrgico. 

DIAPHYSEAL HUMERAL FRACTURES IN ADULTS. RETROSPECTIVE STUDY OF 53 CASES 

Summary.—Fifty three adult patients with fracture of the humeral shaft were retrospective­
ly studied. Orthopaedic-functional treatment was applied in 36 cases. Seventeen patients with 
either multiple injuries or transverse middle-shaft fractures were surgically treated. The mean 
age of patients was 48 ± 21 years. Right side was most frecuently affected and casual fall was 
the predominated etiology. There were no differences regarding the average consolidation period 
between fractures treated conservatively (60 ± 14 days) and those undergoing surgery (56 ± 12 
days). As complications, there were 7 monounions (4 conservative and 3 operative treatment). 
The mean age of patients with non-unions was higther than those with complete fracture con­
solidation. Radial nerve injury was seen in 8 cases. In all there patients, a complete functional 
were recovery was obtained with a mean average time of 38 ± 30 weeks. When evaluating func­
tional results according to Gayet, satisfactory results were found in 80 per cent of patients with 
conservative treatment and 70 per cent of those surgically treated. 

INTRODUCCIÓN 

Las fracturas de la diáfisis humeral representan 
el 2% del conjunto de las fracturas en el adulto (1). 
La buena evolución de estas fracturas en cuanto a 
su consolidación es reconocida por todos, aunque el 
tipo de tratamiento recomendado difiere según los 
autores. Se han descrito buenos resultados en las frac­
turas aisladas de la diáfisis humeral con tratamiento 

ortopédico-funcional (2-4), sin embargo, se ha reco­
mendado el tratamiento quirúrgico en casos de poli-
traumatizados y en fracturas aisladas con determinado 
trazo y nivel (5-7). 

En este trabajo se realiza un estudio retrospecti­
vo de nuestra experiencia en el tratamiento de pa­
cientes con fracturas diafisarias de húmero, en el que 
se analiza su evolución, los resultados y las compli­
caciones en relación al trazo y al nivel de la fractura. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se revisaron 53 pacientes, mayores de 14 años, con 
fracturas diafisarias de húmero tratados en nuestro cen-
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tro. Se tomaron como parámetros la edad, sexo, lado y 
causa. Clasificamos las fracturas por el trazo según A.O. 
(8) (Fig. 1), por el nivel de la fractura según la clasifica­
ción de Hackethal modificada por de la Caffinière (9, 10) 
(Fig. 2) y por el desplazamiento de los fragmentos siguiendo 
la clasificación anátomo-funcional de Fernández-Esteve (11) 
(Fig. 3). 

Empleamos el tratamiento quirúrgico en politraumati-
zados y en fracturas de tercio medio de trazo transverso, 
y el tratamiento ortopédico-funcional, según Fernández-
Esteve (11), para el resto de las fracturas diafisarias. 36 ca­
sos fueron tratados con tratamiento ortopédico-funcional y 
17 con tratamiento quirúrgico, correspondiendo 14 a encla­
vado intramedular tipo Hackethal y 3 placas a compresión. 

En los casos con lesiones del nervio radial, realiza­
mos un tratamiento conservador en lesiones primarias, con­
siderando como tales las ocurridas antes de iniciado el 
tratamiento. Consideramos lesiones secundarias a las pro­
ducidas tras el tratamiento. 

Para evaluar los resultados se siguieron los criterios 
empleados por Gayet y cols. (6), en los que combina cri­
terios clínicos de dolor y movilidad del hombro y codo, 
satisfacción subjetiva del paciente y resultados radiológi­
cos. Con este sistema los resultados se clasifican en muy 
buenos (16-20 puntos), buenos (11-15 puntos), regulares 
(6-10 puntos) y malos (0-5 puntos). Esta valoración se rea­
lizó al año de la consolidación de la fractura. 

Para el análisis estadístico de los datos, se calcularon 
las medias con su desviación estándar y los intervalos de 
confianza al 95% (IC 95%) para la edad y tiempo de con­
solidación. Se utilizó la prueba t-Student con un nivel de 
confianza del 95% para comparar los tiempos medios de 
consolidación de los tratamientos empleados. 

RESULTADOS 

De los 53 casos estudiados, 22 eran hombres y 
31 mujeres, con una edad media de 48 ± 22 años 
(rango, 16-85). 33 fracturas correspondieron al la­
do derecho (62%) y 20 al izquierdo (38%). 

Figura 2. Clasificación de Hackethal modificada por de la Caf­
finière. 

Al estudiar la etiología de las fracturas, las cau­
sas más frecuentes fueron el accidente casual (58%) 
y el de tráfico (34%), seguido de accidente deporti­
vo, laboral, precipitación de altura y pérdida de co­
nocimiento con 1 caso cada uno de ellos. 

En la tabla I se muestran los tipos de fracturas 
según la clasificación de A.O. (8) y su localización se­
gún la clasificación de Hackethal modificada por de 
la Caffinière (9, 10). Las fracturas más frecuentes co-

Figura 1. Clasificación de A.O. Figura 3. Clasificación anatomo-funcional de Fernández-Esteve. 
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TABLA I 

NUMERO DE FRACTURAS DE CADA TIPO SEGÚN TRAZO 
Y LOCALIZACION 

Hackethal D2, D3 

zona 

A.O. proximal 

Al 

A2 

A3 

Bl 

Cl 

TOTAL 

7 

1 

-
7 

3 

D4 

zona media 

4 

5 

10 

6 

4 

18 (33,9%) 29 (54,7%) 

D5, D6 

zona distal 

2 

1 

2 

1 

-
6 (11,3%) 

Total 

13 (24,5%) 

7 (13,2%) 

12 (22,6%) 

14 (26,4%) 

7 (13,2%) 

53 (100%) 

rrespondieron al tipo A3 en la zona media D4 (19%). 
Según la clasificación anátomo-funcional, 35 fractu­
ras eran de estabilidad media (66%), 11 inestables 
(21%) y 7 estables (13%). 

El tiempo medio de consolidación de las fractu­
ras con tratamiento ortopédico-funcional fue de 
60 ± 14 días (rango, 42-84 días) y de 56 ± 12 días 
(rango, 46-84 días) con tratamiento quirúrgico. Al 
comparar ambas medias no han habido diferencias 
significativas. No ha existido ninguna infección en los 
casos tratados quirúrgicamente. 

Como complicaciones hubo 7 fracturas que evo­
lucionaron a pseudoartrosis (13%), de las que 4 ocu­
rrieron tras tratamiento ortopédico-funcional y 3 tras 
tratamiento quirúrgico (2 Hackethal y 1 placa). La 
edad media de los casos con pseudoartrosis fue 
60 ± 16 años (IC 95%, 48, 72) y la de los que con­
solidaron de 47 ±22 (IC 95% 40, 53). El 7 1 % de 
las pseudoartrosis estaban localizadas en la zona me­
dia con un trazo transverso u oblicuo menor de 30°. 
En la tabla II se exponen los casos de pseudoartro-

Caso 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

A.O. 

A3 

A3 

Bl 

A3 

A2 

A2 

Al 

Hack 

D4 

D5 

D4 

D4 

D4 

D4 

D3 

Ort-Fun 

Bl 

Cl 

B2 

Bl 

B2 

B2 

Al 

Edad 

78 

68 

54 

24 

67 

70 

62 

TABLA III 

TIPOS DE FRACTURAS EN LOS PACIENTES CON 
LESION DEL NERVIO RADIAL 

Caso 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

A.O. 

A3 

Cl 

A3 

A3 

Bl 

Bl 

Cl 

Al 

Hack 

D4 

D3 

D4 

D5 

D4 

D3 

D4 

D5 

Ort-Fun 

Bl 

A2 

Bl 

C2 

B2 

A2 

B2 

C2 

sis según tipo, nivel de fractura, así como la edad 
de cada uno de ellos. 

En nuestra serie existieron 8 lesiones del nervio 
radial (15%), de las que 7 eran primarias y 1 secun­
daria consistente en una paresia post-reducción or­
topédica. En las primarias se realizó tratamiento 
conservador, recuperándose todas ellas en un tiem­
po medio de 38 ±3 0 semanas (rango, 8-104). En la 
lesión secundaria del nervio radial nos abstuvimos 
de realizar una exploración quirúrgica al apreciar una 
recuperación de la lesión, siendo esta recuperación 
total a la séptima semana de producirse. Al estudiar 
la relación de lesión del nervio radial y tipo de frac­
tura observamos una mayor incidencia en fracturas 
de trazo espiroideo (62%) localizadas a nivel de ter­
cio medio (50%) (tabla III). 

Al estudiar la valoración funcional obtenemos con 
el tratamiento funcional un 47% de resultados muy 
buenos, 33,5% buenos, 11%, regulares y 8,5% de 
malos resultados. Con el tratamiento quirúrgico ob­
tuvimos: un 53% de resultados muy buenos, 17,5% 
buenos, 17,5% regulares y 12% de malos resultados. 

DISCUSIÓN 

En nuestra revisión de 53 fracturas de la diáfi-
sis humeral se confirman los elementos etiopato-
génicos encontrados en otras series, como son: 
predominio del húmero derecho, mayor frecuencia 
de accidentes casuales y de tráfico y localización 
de las fracturas en el tercio medio con trazo trans­
verso (12-14). La edad media fue similar a la obte­
nida por otros autores (6, 15). Desde el punto de 
vista terapéutico, no han existido diferencias signi­
ficativas entre los tiempos de consolidación de am­
bos tipos de tratamiento. 
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En nuestra serie, la tasa de fracturas que evolu­
cionaron a pseudoartrosis, con el tratamiento ortopé­
dico-funcional ha sido mayor que la de otros autores 
(12) y similar a otras revisiones (16); sin embargo, 
con la técnica de Hackethal hemos obtenido menos 
pseudoartrosis que otras series (12). Al estudiar la 
causa de pseudoartrosis se han indicado distintos fac­
tores. Así, se ha atribuido una mayor incidencia de 
pseudoartrosis en fracturas de la unión del tercio me­
dio con el tercio distal, debido a la lesión de la arte­
ria nutricia diafisaria (16). También se ha descrito 
una relación entre localización y pseudoartrosis, ob­
servándose una mayor frecuencia en las fracturas de 
la unión entre el tercio proximal y el tercio medio 
(2). Otros autores, sin embargo, aprecian una mayor 
incidencia en fracturas de tercio medio transversas, 
por lo que recomiendan el tratamiento quirúrgico en 
estos casos (15, 17, 18). 

En nuestra revisión, el 71,4% de las pseudoar­
trosis estaban localizadas en la zona D4 de Hackethal 
que corresponde a la zona media y al comparar los 
resultados con la clasificación de A.O., según el tra­
zo de fractura, apreciamos este mismo porcentaje de 
pseudoartrosis con un trazo de fractura transversal 
u oblicuas menores de 30°. Al comparar las pseu­
doartrosis obtenidas con la clasificación anátomo-
funcional observamos, que esta alta incidencia se da 
en los tipos Bl y B2 correspondientes a la localiza­
ción y trazos anteriormente mencionados, en el que 
actúa el músculo coracobraquial en la inserción dis­
tal. estando dificultada la reducción en el tipo B2 por 
la interposición de partes blandas (11). La edad me­
dia de los pacientes con fracturas diafisarias de hú­
mero que evolucionaron a pseudoartrosis fue muy 
superior a la edad media de los pacientes cuyas frac­
turas han consolidado, no encontrando ninguna se­
rie en la que hagan referencia a este parámetro. 

La lesión del nervio radial en las fracturas de hú­
mero es relativamente frecuente, siendo su inciden­
cia variable del 2 al 17% según los diferentes autores 
(2, 16, 19-21) y similar a la obtenida en nuestra se­
rie. Se ha observado una mayor incidencia en frac­
turas diafisarias oblicuas largas de tercio distal de 
húmero (19). Otros autores, sin embargo, han apre­
ciado una mayor incidencia en las de tercio medio, 
debido a la estrecha relación anatómica entre el ner­
vio radial y el tercio medio de la diáfisis humeral (2). 
Las lesiones del nervio radial en el tercio medio se 
producen por impacto directo (contusión) mientras 
que las de tercio distal son por mecanismo indirecto 
(tracción), lo que implica una laceración o atrapa­

miento del nervio (22, 23). Se ha descrito una inci­
dencia similar de lesiones del nervio radial en las 
fracturas de tercio medio y tercio distal con trazo obli­
cuo largo (15). En nuestra serie ha existido una ma­
yor incidencia de lesiones del nervio radial en 
fracturas de trazo espiroideo (62%). Un 50% de las 
lesiones estaban localizadas a nivel de tercio medio 
diafisario, no observando la relación apreciada por 
otros autores entre fracturas de tercio distal de trazo 
oblicuo largo y lesión del nervio radial. 

El tratamiento de la lesión del nervio radial varía 
según los autores. Unos abogan por una exploración 
quirúrgica del nervio radial (19, 20), mientras que 
otros refieren muy buenos resultados con una acti­
tud expectante (21). En la mayoría de los casos se 
recuperan espontáneamente, siendo el promedio de 
recuperación del 76% (2, 4, 16, 19-21). En nuestra 
serie hemos obtenido una recuperación total de to­
das las lesiones del nervio radial realizando un tra­
tamiento conservador. Existe unanimidad en reservar 
la exploración quirúrgica del nervio en lesiones pri­
marias en las que no se aprecia recuperación a los 
3-4 meses, lesiones secundarias al tratamiento y le­
siones tardías por atrapamiento del nervio en el ca­
llo de fractura (14, 21 , 24). En nuestra serie tuvimos 
una lesión secundaria, en la que decidimos seguir 
una actitud expectante al apreciar una recuperación 
de la lesión, obteniendo una total recuperación del 
nervio a las 7 semanas. 

En cuanto a la evaluación global de la función 
articular hemos obtenido mejores resultados con el 
tratamiento ortopédico-funcional (6). Los peores re­
sultados obtenidos con el tratamiento quirúrgico pue­
den deberse a las características de los pacientes 
politraumatizados, con fracturas asociadas de codo 
y hombro que han dificultado la rehabilitación de la 
movilidad de dichas articulaciones. 

En resumen, el tiempo de consolidación de las 
fracturas ha sido similar con ambos tipos de trata­
miento. Hemos obtenido unos buenos resultados con 
el tratamiento ortopédico-funcional, por lo que pen­
samos, como otros autores, reservar el tratamiento qui­
rúrgico para los pacientes politraumatizados y para 
las fracturas de tercio medio con trazo transverso u 
oblicuo corto, por la gran incidencia de pseudoar­
trosis. La edad del paciente es un factor que puede 
influir en la evolución de las fracturas a pseudoar­
trosis. En las lesiones del nervio radial hemos obte­
nido buenos resultados siguiendo una actitud 
expectante en las lesiones primarias. 
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