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Tratamiento quirúrgico 
de las fracturas de la diáfisis humeral 
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Resumen.— Se analizan las indicaciones del tratamiento quirúrgico de las fracturas 
de la diáfisis humeral y las ventajas e inconvenientes de las diferentes técnicas de osteo-
síntesis. 

Después de objetivar la gravedad de las fracturas con la clasificación de Nicoll, se 
practica un estudio comparativo de los resultados obtenidos, entre una serie de 79 casos 
tratados con la técnica de Hackethal y otra serie de 25 casos tratados mediante osteosín-
tesis con placa atornillada, relacionando el tiempo medio de consolidación con el tipo de 
trazo de fractura, localización del trazo y presencia de conminución en el foco de fractu­
ra. Se estudia asimismo la relación entre el tiempo medio de consolidación y el grado de 
Nicoll al que pertenecen las fracturas t ratadas con el sistema de Hackethal. 

Descriptores: Fracturas diáfisis húmero. Tratamiento quirúrgico. Técnica de Hacket­
hal. Osteosíntesis con placa. 

Summary.— Indications of operative treatment of humeral shaft fractures and 
advantages and disadventages of the several types of internal f ixation devices 
were analyzed. 

Nicoll's classification was used of 79 cases treated wi th Hackethal technique 
and one of 25 cases treated with plating techniques was made, relating the mean 
consol idat ion t ime wi th the k ind of fracture pattern, the level of the fracture, 
and the presence of conminution. Relation-ship between mean consolidation t ime 
and the grade in Nicoll's classification in the series treated with Hackethal tech­
niques was analyzed. 

Key Words: Humeral shaft fractures. Operative treatment. Hackethal techni­
que. Plat ing fixation. 

INTRODUCCION 

El húmero presenta ciertas peculiaridades ana­
tómicas que van a influir notablemente en la elec­
ción del método de tratamiento adecuado para sus 
fracturas. No es un hueso de carga, por lo que sus 
fracturas no están sometidas a importantes fuer­
zas de compresión, y así el acortamiento no em-
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peora de forma significativa los resultados fina­
les. La articulación escapulo-torácica minimiza 
el stress rotacional a nivel del foco de fractura, 
y la posición colgante del miembro superior su­
pone en la mayoría de los casos la alineación 
de la fractura (1). 

Por todo ello, está ampliamente aceptado que 
la mayoría de las fracturas de la diáfisis hu­
meral, entendiendo como tal la porción del hú­
mero limitada proximalmente por el borde su­
perior de la inserción del pectoral mayor y dis-
talmente por la inserción del supinador largo, 
se p u e d e n t r a t a r de forma conse rvado ra 
(1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12). Con este fin se han 
ido desarrollando diversos métodos de conten­
ción como el yeso colgante, el vendaje tipo Vel-
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peau, el cuello-puño, o la férula en U o en tena­
cillas de azúcar. 

Las indicaciones quirúrgicas han quedado así 
limitadas a casos determinados como politrauma-
tizados (4,5,6,7,12,13,14,16), fracturas asociadas 
de raquis (4,7), fracturas bilaterales de húmero 
(4,6,7,14), fracturas ipsilaterales del húmero y del 
an tebrazo (4,15,16), f rac turas s egmen ta r i a s 
(5,7,13,16), fracturas patológicas (5,6), fracturas 
asociadas a lesiones vasculares (5,14,16), fractu­
ras abiertas (6,12,14), retrasos de consolidación 
(9), no uniones (2,5,6), o en los casos en los que 
el tratamiento conservador no obtiene una ade­
cuada reducción de la fractura, como por ejem­
plo las fracturas transversas con una distracción 
excesiva (5,6,12,13,14). Se mantiene la controver­
sia sobre si la lesión asociada del nervio radial 
constituye una indicación quirúrgica, mientras al­
gunos autores recomiendan su revisión quirúrgi­
ca (28), otros propugnan el seguimiento clínico y 
electrofisiológico, y la revisión quirúrgica si a los 
3,5-4 meses no aparecen signos de reinervación 
(15,18), mientras que otro grupo de autores pro­
ponen la revisión quirúrgica inicial sólo en los 
casos que se asocian a las fracturas del tipo de 
Holstein y Lewis (2,4,5,8,12,14,16,19). Sin embar­
go, la fijación quirúrgica de las fracturas de la 
diáfisis humeral proporciona una serie de venta­
jas, tanto para la comodidad del paciente, como 
para la rehabilitación precoz del codo y del hom­
bro, que nos ha hecho no ser estrictos a la hora 
de sentar la indicación quirúrgica. 

Como técnicas de fijación quirúrgica dispone­
mos de la osteosíntesis con placa atornillada por 
un lado (6,12,14,15,20), y por el otro diversas téc­
nicas de osteosíntesis intramedular con clavos de 
K ü n t s c h e r (6,16), de E n d e r (4,7), de Rush 
(2,4,6,16), o con agujas de Kirschner según téc­
nica de Hackethal (5,13,21), quedando los siste­
mas de fijación externa limitados al tratamiento 
de las fracturas abiertas graves, como son las 
tipo III de Gustilo (15,22). 

En el presente trabajo hemos intentado com­
parar los resultados obtenidos en el tratamiento 
de fracturas de la diáfisis humeral con dos sis­
temas diferentes de osteosíntesis: la placa ator­
nillada y el enclavijamiento intramedular de Hac­
kethal. Es importante destacar que, en ambas 
series, la mayoría de las fracturas son debidas a 
un mecanismo de alta energía cinética como son 
los accidentes de tráfico; se t ra ta por tanto de 
fracturas graves, cuya gravedad se ha intentado 
objetivar utilizando la clasificación de Nicoll (23), 

ya que numerosos trabajos en la l i teratura mé­
dica no permiten realizar estudios comparativos, 
al incluir en series t ratadas con el mismo méto­
do fracturas graves junto a fracturas que no 
plantean problemas de consolidación. 

La primera serie incluye 79 casos tratados 
mediante el enclavijamiento de Hackethal. Este 
método nos proporciona una serie de ventajas 
tanto de tipo técnico como son su sencillez, el 
evitar el daño yatrogénico del nervio radial y 
minimizar las pérdidas sanguíneas, como de fa­
vorecer la consolidación del foco de fractura ya 
que altera mínimamente el hematoma fractura-
rio, evita el daño quirúrgico de los grupos mus­
culares vecinos al foco y de los que van a de­
pender la vascularización de los fragmentos 
óseos. Por otra parte nos va a proporcionar una 
fijación estable y elástica del foco de fractura, lo 
que nos permitirá una movilización precoz del 
codo y del hombro, evitando así las rigideces ar­
ticulares. 

La técnica de osteosíntesis con placa atorni­
llada nos proporciona una estabilidad rígida del 
foco de fractura, por lo que se podrá iniciar pre­
cozmente la rehabilitación de las articulaciones 
vecinas. La utilización de tornillos sueltos o in­
cluidos en la placa según criterios AO nos per­
mite conseguir compresión interfragmentaria. Sin 
embargo, precisa de la exposición amplia del foco 
de fractura, lo que supone dañar los fragmentos, 
y aumenta el riesgo de infección. Existe además 
la posibilidad de dañar yatrogénicamente el ner­
vio radial durante el abordaje. 

M A T E R I A L Y M É T O D O 

La serie que presentamos incluye 79 fracturas de 
la diálisis humeral tratadas mediante el enclavij amien­
to de Hackethal en nuestro Servicio entre 1973 y 1989, 
con un seguimiento mínimo de 1 año. Los resultados 
obtenidos de esta serie se comparan con los obtenidos 
del estudio de otra serie de 25 casos, tratados duran­
te el mismo período de tiempo mediante osteosíntesis 
con placa atornillada. 

De los 79 casos tratados mediante el enclavijamien-
to de Hackethal, cinco de ellos (6,32%) eran fracturas 
abiertas. La edad media de los pacientes fue de 37 
años, con un rango de 15 a 81 años. En cuanto al sexo, 
36 eran varones y 43 mujeres. El lado que se afectó 
con mayor frecuencia fue el izquierdo con 43 casos, 
afectándose el derecho en los restantes 36 casos. Res­
pecto al mecanismo lesional, la mayoría de las fractu­
ras fueron debidas a un mecanismo de alta energía 
cinética, ya que 51 casos eran consecuencia de acci­
dentes de tráfico; siguen en frecuencia las fracturas 
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debidas a caidas casuales con 21 casos. El resto de 
las fracturas fueron debidas a lesión por arma de fue­
go (1 caso), fracturas patológicas por metástasis de 
neoplasias mamarias (3 casos) (Figura nº 1), y preci­
pitación de una altura (3 casos). En cuanto a la loca­
lización del trazo, la mayoría de las fracturas afecta­
ron al tercio medio (61 casos) (Figura nº 2), seguido 

Figura nº 2. Fractura del tercio medio de la diáfisis humeral tratada con la 
técnica de Hackethal. 

del tercio distal (11 casos) y el tercio proximal (7 ca­
sos). El tipo de trazo que apareció con mayor frecuen­
cia fueron las fracturas conminutas (35 casos), segui­
das por el trazo transverso (30 casos), y ya a mayor 
distancia, aparecen 9 casos de fracturas espiroideas, 
3 casos de trazo oblicuo y 2 casos de fracturas bifoca­
les. En dos casos la fractura de húmero se asociaba 
de fractura de ambos huesos del antebrazo. 

En la serie de 25 casos tratados mediante osteo-
síntesis con placa, la edad media de los pacientes fue 
de 41.14 años, con un rango de 17 a 79 años. Dieci­
seis pacientes eran varones y nueve mujeres. El lado 
izquierdo se afectó en 15 casos y el derecho en los 10 
restantes. Respecto al mecanismo lesional, la mayoría 
de las fracturas fueron debidas a accidentes de tráfi-

co (14 casos); diez casos se debieron a caidas casua­
les, y 1 caso fue consecuencia de una agresión con 
arma de fuego. En 2 casos el trazo se localizó en el 
tercio proximal, en 16 casos se encontraba a nivel del 
tercio medio (Figura nº 3) y en 7 casos en el tercio 
distal. En cuanto al tipo de trazo, en 15 casos eran 
fracturas espiroideas, en 6 casos transversas y en 4 
oblicuas. En 2 casos se asociaba a la fractura hume­
ral una fractura de ambos huesos del antebrazo ipsi-
lateral. En un caso se asociaba una fractura de la ex­
tremidad proximal del húmero (Figura nº 4). Otro caso 
se asociaba a la fractura de la diáfisis humeral una 
fractura conminuta de la paleta y una fractura de cú­
bito ipsilaterales (Figura nº 5). Cuatro pacientes pre­
sentaban una lesión del nervio radial (tres casos de 
axonotmesis parcial y un caso de sección completa). 

Como hemos señalado con anterioridad, se ha in­
tentado objetivar la gravedad de estas lesiones utili­
zando la clasificación de Nicoll, que establece 8 gra­
dos de severidad en función de la presencia o no de 

Figura nº 3. Fractura del tercio medio de la diáfisis humeral tratada 
mediante osteosíntesis con placa atornillada y tornillos sueltos con efecto 
tirafondo. 

Figura nº 4. Fractura del tercio proximal de la diáfisis humeral asociada 
a fractura de la cabeza humeral, tratadas mediante osteosíntesis con placa 
atornillada y tornillos sueltos con efecto tirafondo. 

Figura nº 1. Fractura patológica por metástasis de neoplasia mamaria 
tratada con la técnica de Hackethal. 
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Figura nº 5. Fractura del tercio medio de la diáfisis humeral asociada a 
fractura conminuta de la patela humeral y fractura de la diáfisis cubital. 

desplazamiento entre los fragmentos (D), conminución 
en el foco de fractura (C), y herida cutánea (H), cada 
uno de los cuales se subclasifica en nulo (n) o severo 
(s). Se considera desplazamiento "nulo" cuando no so­
brepasa un cuarto del perfil diafisario, y "severo" cuan­
do lo sobrepasa. La conminución se considera "nula" 
cuando afecta menos de un cuarto del perfil diafisa­
rio, y "severa" cuando lo sobrepasa. La herida se con­
sidera "nula" cuando no existe o se t ra ta de una pe­
queña puntura, y "severa" cuando es mayor de unos 
3 cm, incluyendo los aplastamientos y las pérdidas de 
piel. En la serie de 79 casos aparecen 16 casos de gra­
do 1 (DnCnHn) y 35 casos de grado 4 (DsCnHn), 1 
caso de grado 6 (DsCnHs) y 27 casos de grado 7 
(DsCsHn). En la serie de 25 casos tratados mediante 
osteosíntesis con placa atornillada se incluyen 1 caso 
grado 1 de Nicoll, 9 casos son de grado 4 y 15 casos 
son de grado 7 (Figura n° 6). En ambas series predo­
minan las fracturas graves, con mayor predisposición 
por tanto a presentar problemas de consolidación. 

La técnica operatoria utilizada para el enclavija-
miento de Hackethal ha sido el abordaje posterior de 
codo, transtricipital, con el paciente en decúbito pro­
no, con el hombro abducido 90 grados y el codo flexio-
nado 90 grados, con el brazo afecto sobre una tablilla 

Figura nº 6. Relación del tipo de Nicoll en que se incluyen las fracturas de 
cada serie. 

auxiliar de madera y el antebrazo colgando. No se ha 
u t i l i zado en n i n g ú n caso las v ías ep icondí lea 
(24,25,26,27), epitroclear (28) o supraepitroclear (29), 
utilizadas por algunos autores. Tras incidir longitudi­
nalmente el tendón del triceps braquial, se practica 
una ventana ósea 1 cm proximal a la fosita olecrania-
na, ya que el canal medular a este nivel es más an­
cho en el lado cubital que en el radial (5). Se utiliza 
el control con un amplificador de imágenes para te­
ner certeza de la situación intramedular de las agu­
jas en el fragmento proximal, y para rellenar al má­
ximo el canal medular con ellas, procurando que for­
men un abanico en la cabeza humeral para aumentar 
la estabilidad. El número medio de agujas colocadas 
en la serie es de 3.8 agujas, con un rango de 1 a 9. 
Como hemos señalado antes, las agujas introducidas 
pueden ser de diverso calibre, por lo que no es signi­
ficativo el número de agujas utilizado. El caso en que 
se utilizó tan solo una aguja se debió a la extrema 
estrechez del canal, por lo que no fue posible introdu­
cir mayor número de ellas. 

La pauta de t ratamiento postoperatorio seguida 
comprende un primer período de 3 semanas de inmo­
vilización con una férula braquial de yeso o una féru­
la en U, seguido de otras 3 semanas de inmoviliza­
ción con un yeso funcional de Sarmiento (10), que nos 
permite iniciar la movilización de hombro y codo. 

La estancia hospitalaria preoperatoria media fue de 
7.06 días, mientras que la estancia hospitalaria post­
operatoria media fue de 5.92 días. En la obtención de 
estos datos han influido tanto las condiciones especia­
les de sobrecarga asistencial de nuestro Servicio, como 
el hecho de que algunos pacientes se t rataban de po-
litraumatizados, que como es lógico van a necesitar 
una estancia hospitalaria más prolongada debido a los 
problemas que plantean el tratamiento del resto de sus 
lesiones. 

La técnica utilizada para la osteosíntesis con pla­
ca ha sido el abordaje antero-lateral, a través del bra­
quial anterior, con cuidado de que los fragmentos óseos 
no pierdan la unión con los grupos musculares de los 
que depende su aporte sanguíneo, e intentando des-
periostizar lo mínimo posible los fragmentos óseos. En 
16 casos se utilizó una placa de 6 tornillos, en 4 ca­
sos de 7 y en 5 de 8 tornillos. En 4 casos se comple­
mentó la osteosíntesis con un tornillo interfragmenta­
rio, y en otros 4 casos con la colocación de dos torni­
llos. Tras un período de una semana de inmoviliza­
ción con una férula braquial de yeso se inicia la mo­
vilización activa del brazo. 

RESULTADOS 

El tiempo medio de consolidación de las frac­
turas t ratadas con el sistema de Hackethal fue 
de 4.2 meses, considerando una fractura consoli­
dada cuando en el control radiográfico ha desa­
parecido la línea de fractura o ha aparecido un 
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callo externo lo suficientemente importante como 
para permitirnos confiar en la estabilidad que 
proporciona. Aparecen en esta serie 8 casos de 
seudoartrosis, lo que supone un porcentaje del 
10.1%. El tiempo medio de consolidación de las 
fracturas t ratadas con placa atornillada fue de 
4.42 meses (Figura nº 7). No ha aparecido nin­
gún caso de seudoartrosis. 

Se ha practicado un estudio comparativo en­
tre las dos series, relacionando el tiempo de con­
solidación con una serie de parámetros: localiza­
tion del trazo, tipo de trazo, presencia de conmi-
nución y grado de Nicoll. 

Al relacionar la localization del trazo de frac­
tura en la diáfisis humeral con el tiempo en que 
tardaron en consolidar las fracturas, observamos 
como a nivel del tercio medio (localización más 
frecuente en ambas series, con 61 casos en la se­
rie t ratada con el sistema de Hackethal y 16 en 
la serie t ra tada con placa atornillada), el tiempo 
de consolidación en la primera serie fue de 4.18 
meses, frente a los 5.37 meses que tardaron en 
consolidar las fracturas fijadas mediante osteo-
síntesis con placa atornillada (Figura nº 7). A ni­
vel del tercio proximal, el tiempo medio de con­
solidación fue de 4.2 meses en ambas series, y a 
nivel del tercio distal, de 3.7 meses también en 
ambas series. 

Si comparamos el tiempo medio de consolida­
ción de las fracturas en función de su tipo de tra­
zo, se aprecia que en las fracturas de trazo trans­
verso, con 30 casos tratados con el sistema de 
Hackethal y 6 tratados con placa atornillada, en 
la primera serie el tiempo medio fue de 3.91 me­
ses frente a los 6 meses de la segunda serie (Fi­
gura nº 7). En los 9 casos de fracturas espiroi­
deas t ra tadas con el sistema de Hackethal el 
tiempo medio de consolidación fue de 3.27 me­
ses, frente a los 3.7 meses de los 15 casos fija­
dos con placa. 

Respecto a la presencia de conminución en el 
foco de fractura, que en un principio nos haría 
sospechar que la fijación obtenida con el siste­
ma de Hackethal sería deficiente, observamos que 
en la serie t ra tada con esta técnica el tiempo 
medio de consolidación fue de 4.97 meses, frente 
a los 7.2 meses que tardaron en consolidar las 
fracturas fijadas con una placa atornillada (Fi­
gura nº 7). 

Si estudiamos el tiempo medio de consolida­
ción de las fracturas t ratadas con el sistema de 
Hackethal en función de su gravedad, es decir, 
en función del grado de Nicoll al que pertene­
cen, se aprecia que las fracturas más graves ne­
cesitan un mayor tiempo para consolidar. Para 
las fracturas grado 1 y grado 4 el tiempo nece­
sario fue de 3.92 y 3.95 respectivamente, mien­
t ras que las fracturas grado 6 necesitaron 5 
meses y las fracturas grado 7 requirieron 4.36 
meses (Figura nº 8). 

Figura nº 8. Relación del tiempo medio de consolidación de las fracturas 
tratadas con la técnica de Hackethal en función de la gravedad de las 
mismas (tipo de Nicoll). 

Figura nº 7. Comparación del tiempo medio de consolidación entre la 
serie tratada con la técnica de Hackethal y la serie tratada con osteosínte-
sis con placa en función de: cada serie en su conjunto, las fracturas de trazo 
transverso, las fracturas localizadas en el tercio medio de la diáfisis y la 
presencia de conminución en el foco de fractura. 
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Al revisar las complicaciones que nos han apa­
recido en la serie de 79 fracturas t ratadas me­
diante el enclavijamiento de Hackethal, aparecen 
2 casos en que una aguja quedó fuera del frag­
mento proximal por un error en el control radio-
scópico preoperatorio. En un caso, el control ra­
diográfico postoperatorio demostró que la punta 
de una aguja protuía en el interior de la articu­
lación gleno-humeral, por lo que se reintervino 
a los pocos días. En otro caso se desarrolló un 
seroma superficial de la herida quirúrgica, que 
se resolvió a los pocos días. Es de destacar la 
aparición de 8 casos (10.1%) de fracasos de con­
solidación. Los 8 casos de seudoartrosis se han 
resuelto con éxito. En 6 casos se extrajeron las 
agujas, se decorticó el foco, se fijó la fractura con 
una placa atornillada con al menos 3 tornillos en 
cada fragmento, y se aportó injerto óseo proce­
dente de cresta ilíaca del paciente (Figuras nº 9 
y 10). En un caso se practicó un nuevo enclavi-

Figura nº 9. A la izquierda aparece un caso de seudoartrosis con rotura de 
las agujas de Kirschner; a la derecha la fractura consolidada tras osteosín-
tesis con placa e injerto autólogo. 

Figura nº 10. A la izquierda un fracaso de consolidación de una fractura 
conminuta del tercio medio de la diáfisis humeral en la que el relleno de la 
cavidad medular por las agujas de Kirschner fue insuficiente: a la derecha 
la fractura consolidada tras osteosíntesis con placa e injerto autólogo. 

jamiento de Hackethal, rellenando por completo 
el canal medular, y se aportó injerto de cresta 
ilíaca a nivel del foco. El caso restante se resol­
vió t ras practicar decorticación e injerto del foco. 
En la serie t ratada con placa atornillada apare­
ció un caso de infección superficial de la herida 
quirúrgica, que se resolvió sin complicaciones. No 
apareció ningún caso de seudoartrosis. 

DISCUSIÓN 

El tratamiento quirúrgico de las fracturas de 
la diáfisis humeral, tanto con el enclavijamiento 
intramedular de Hackethal como con la osteosín-
tesis con placa atornillada, aporta una serie de 
ventajas frente al tratamiento conservador de es­
tas fracturas, como son el mayor confort que se 
proporciona al paciente, al que se libera de un 
período prolongado de inmovilización, y el per­
mitir una movilización más precoz del hombro y 
del codo, ya que proporciona una fijación estable 
de la fractura, evitando así las rigideces articu­
lares, tan frecuentes fundamentalmente en los 
pacientes de edad avanzada. 

El enclavij amiento in t ramedula r se puede 
practicar con varios tipos de osteosíntesis. Se 
pueden utilizar los clavos de Rush, pero con la 
técnica de Hackethal la fijación que se consigue 
es más estable por lo que precisa de un tiempo 
más corto de inmovilización externa (5). A dife­
rencia de la utilización del clavo de Kuntscher 
con la técnica de Hackethal no se fresa el inte­
rior de la cavidad medular, y además la intro­
ducción de las agujas de Kirschner es más sen­
cilla, ya que el clavo de Kuntscher es un clavo 
rígido que se ha de introducir en un canal me­
dular que presenta una doble curvatura descrita 
por Broca. 

El enclavij amiento de Hackethal presenta asi­
mismo ventajas frente a la osteosíntesis con pla­
ca atornillada, ya que la técnica quirúrgica es 
más sencilla, evita el posible daño yatrogénico del 
nervio radial, no desvasculariza los fragmentos 
óseos, no altera el hematoma fracturario y las 
pérdidas sanguíneas son menores (5). La inciden­
cia de infección parece ser también mayor si se 
utiliza la placa atornillada (16), aunque este ex­
tremo no lo hemos podido observar en la serie 
que aportamos. 

La técnica de Hackethal nos proporciona una 
fijación estable fundamentalmente cuando la frac­
tura se localiza a nivel del tercio medio de la diá­
fisis humeral. Se t ra ta de una fijación elástica 
con lo que conseguimos acelerar el proceso de 
consolidación. Cuando las fracturas se sitúan en 
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los tercios proximal o distal, la técnica de Hac­
kethal obtiene una fijación menos estable; ejerce 
más bien un papel de alineación de los fragmen­
tos, por lo que hay que cuidar especialmente la 
inmovilicación postoperatoria. La fijación obteni­
da con la placa atornillada es de tipo rígido, no 
elástica, por lo que en fracturas situadas en los 
tercios superior o inferior, además de permitir 
compresión interfragmentaria si lo precisa la 
fractura, permite la inmediata movilización de las 
articulaciones vecinas. 

Pero es indispensable el esmero en la técnica 
quirúrgica y en los cuidados postoperatorios. Con 
la técnica de Hackethal hay que rellenar por 
completo el interior del canal medular con las 
agujas y no conformarse con colocar un número 
determinado de ellas. Hackethal (30) propuso 
utilizar agujas de 3 mm de diámetro, sin embar­
go, el uso de agujas de calibre menor, introdu­
ciendo por tanto mayor número de ellas, nos per­
mitirá rellenar el canal medular de una forma 
más completa, aumentado así la estabilidad de 
la fijación y evitará la migración de las agujas 
(5). El número de agujas colocado por los diver­
sos autores es por lo tanto variable (5,9,13,21,31) 
oscilando de 2 a 15 agujas. Al practicar la os­
teosíntesis con placa atornillada es igualmente 
fundamental la meticulosidad de la intervención, 
tanto al practicar el abordaje evitando el daño 
de las partes blandas, como al proceder a la téc­
nica de osteosíntesis escogiendo placas de tama­
ño adecuado, con al menos seis tornillos, y apli­
cando compresión interfragmentaria a nivel del 
foco de fractura. El cirujano es el único que co­
noce realmente la calidad de la fijación que se 
ha obtenido, por lo que tendrá que adecuar a ella 
el régimen de cuidados e inmovilización postope­
ratoria. 

Diversos autores cuestionan el t ratamiento 
quirúrgico de las fracturas de la diáfisis hume­
ral aduciendo que presenta un mayor número de 
complicaciones que el tratamiento conservador, 
fundamentalmente infección y no unión. La in­
fección oscila según los diferentes autores del 0 
al 2.1% (2,4,5,7). En nuestras series no ha apa­
recido ningún caso de infección. Si que llama la 
atención la frecuencia de seudoartrosis en la se­
rie de 79 casos tratados con la técnica de Hac­
kethal, con un porcentaje del 10.1% (porcentaje 
éste cercano al obtenido por algunos autores del 
8% (5), pero distante del 0% de otras series (2)). 
Los casos en que se desarrolló este fracaso de la 
consolidación pertenecían a los grados más altos 
de la clasificación de Nicoll. Se trataban pues de 
fracturas graves. Esto explica esta alta inciden­

cia de no uniones con respecto a otras series, ya 
que mientras en la nuestra el 44.87% de las frac­
turas presentaban conminución en el foco en la 
serie antes referenciada (2) la incidencia de con­
minución es del 6.38%. Por esto pensamos que 
es en las fracturas más graves donde hay que 
ser más estrictos en el relleno con agujas de la 
cavidad medular, o bien acudir en estos casos a 
la osteosíntesis con placa atornillada. 

Aunque globalmente consideradas el tiempo de 
consolidación es muy semejante en ambas series, 
de 4.2 meses en la serie t ratada con la técnica 
de Hackethal y de 4.42 meses en la serie trata­
da con placa atornillada, hay sin embargo, unas 
diferencias importantes a remarcar. El tiempo de 
consolidación en las fracturas del tercio medio es 
más corto en las t ratadas con la técnica de Hac­
kethal que en las que se colocó una placa ator­
nillada (4.18 meses frente a 5.37 meses). Esta di­
ferencia en el tiempo de consolidación se aumen­
ta de forma llamativa si consideramos en ese 
nivel las fracturas de trazo transverso (3.91 fren­
te a 6 meses). Por esto consideramos a la frac­
tura de tercio medio y trazo transverso la prin­
cipal indicación de la técnica de Hackethal. 

También existe una diferencia en el tiempo de 
consolidación a favor de la técnica de Hackethal 
si hay conminución en el foco de fractura (4.67 
frente a 7.2 meses). Sin embargo, como antes se­
ñalábamos, el factor de la conminución es a nues­
tro juicio el determinante de la aparición de un 
10.1% de seudoartrosis en las fracturas t ratadas 
con la técnica de Hackethal. 

Finalmente reseñar que el resto de las com­
plicaciones señaladas en el capítulo de material 
y método han sido irrelevantes. 

CONCLUSIONES 

El tratamiento quirúrgico de las fracturas de 
la diáfisis humeral se reserva clásicamente a 
unas indicaciones concretas. Creemos que la in­
dicación quirúrgica puede ampliarse y no ser es­
trictos en su aplicación por la comodidad que pro­
porciona al paciente, que puede iniciar precoz­
mente la rehabilitación del codo y hombro, y por 
las escasas complicaciones que presenta si las 
técnicas quirúrgicas son correctas. 

La indicación principal de la técnica de Hac­
kethal es la fractura de tercio medio de húmero 
no conminuta. Consigue una fijación estable y 
elástica del foco de fractura. 

En las fracturas de los tercios proximal y dis-
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tal, o si hay conminución en el foco de fractura, 
creemos que está indicada la osteosíntesis con 
placa atornillada. Esta consigue una fijación rí­
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gida y estable. 
También constituye una indicación de la pla­

ca atornillada la seudoartrosis de húmero. 


