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Revisión epidemiológica de fracturas diafisarias de húmero
en el adulto. Estudio retrospectivo

Epidemiological review of humeral shaft fractures in adults. 
Retrospective study
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RESUMEN: Se ha realizado un estudio retrospectivo

de las fracturas diafisarias del húmero en adultos de

etiología traumática, tratadas entre 1990 y 1999. Se ex-

cluyeron las fracturas patológicas y los pacientes meno-

res de 15 años. Se revisaron 155 casos analizando facto-

res epidemiológicos, etiología, clasificación AO de la

fractura, lesiones asociadas, tratamientos empleados,

resultados y complicaciones. Se observó una mayor in-

cidencia de accidentes de tráfico en pacientes jóvenes,

frente a caídas casuales en adultos con diferencias sig-

nificativas. De igual manera la mayor incidencia de

fracturas abiertas en los accidentes de tráfico fue signi-

ficativa respecto a la etiología de caídas casuales. Las

fracturas más frecuentes fueron las B1, A1 y A3 en este

orden de frecuencia, siendo las A1 y B1 las que ocurrie-

ron en mayor proporción tras caídas casuales, pero sin

diferencias significativas, respecto a otras etiologías.

Los pacientes tratados ortopédicamente precisaron me-

nor tiempo de ingreso y mayor tiempo de inmoviliza-

ción respecto a los tratados quirúrgicamente con dife-

rencias significativas. Los tiempos de consolidación fue-

ron similares en ambos grupos. La frecuencia de

parálisis radial inicial fue del 8,3%, sin que se aprecia-

ra mayor incidencia respecto al tipo de fractura o su lo-

calización. El porcentaje de retardos y no uniones fue

de 19 y 9%, respectivamente, sin significación respecto

al tipo de fractura o tratamiento empleado.

PALABRAS CLAVE: Húmero. Fracturas. Diáfisis.

ABSTRACT: A retrospective study was made of trau-

matic humeral shaft fractures in adults that were trea-

ted between 1990 and 1999. Pathological fractures and

patients under 15 years were excluded. In 155 cases,

epidemiological factors, etiology, AO classification of

the fracture, associated injuries, treatment, results, and

complications were analyzed. Traffic accidents were

significantly more frequent in young patients and acci-

dental falls were significantly more frequent in adults.

Open fractures were significantly more frequent in

traffic accidents than in accidental falls. The most fre-

quent fractures were B1, A1 and A3, in this order. A1

and B1 occurred most often after accidental falls than

other causes, although the differences were not signifi-

cant. The patients treated orthopaedically had a shor-

ter hospital stay and longer immobilization time than

the patients treated surgically, with significant diffe-

rences. Consolidation times were similar for both

groups. The frequency of initial radial paralysis was

8.3%, with no difference in frequency in relation to ty-

pe of fracture or fracture location. Delayed consolida-

tion and non-union occurred in 19% and 9%, respecti-

vely, and showed no significant difference with respect

to type of fracture or treatment.
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El tratamiento de las fracturas de la diáfisis del
húmero es preferiblemente ortopédico,1,6,21,26 consi-
derándose como límites de una reducción satisfacto-
ria los 20° de angulación anterior, 30° de varo y 3
cm de acortamiento de la diáfisis, los cuales permi-
ten un resultado funcional y cosmético aceptable,12,20

por los que es ampliamente aceptado que una fractu-
ra cerrada de la diáfisis humeral que pueda ser redu-
cida y mantenida con una inmovilización, curará y
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permitirá una excelente restauración de la función
del hombro y codo. Sin embargo, los tratamientos
ortopédicos presentan algunas dificultades; en pa-
cientes politraumatizados que permanecen encama-
dos se han descrito tasas elevadas de retardos de con-
solidación, recomendándose el tratamiento quirúrgi-
co.2,3,12,13 Las fracturas transversas presentan escasa
superficie de contacto y largos brazos de palanca por
las fuerzas musculares, que pueden ser difíciles de
controlar con las férulas y pueden conducir a retar-
dos o no uniones.10,13,16,20 Determinados tratamientos
ortopédicos, por el tiempo de inmovilización, pueden
ser mal tolerados o condicionar problemas de movi-
lidad en hombro y codo.7 Además, como la posición
de inmovilización es en rotación interna del brazo
sobre el tórax puede originar una deformidad rota-
cional con pérdida de rotación externa. Las fracturas
oblicuas, especialmente en la zona distal, son pro-
pensas a interposición de tejidos blandos o del nervio
radial y otras fracturas muy distales o proximales
pueden ser muy difíciles de mantener con tratamien-
tos cerrados. De esta manera el manejo de estas frac-
turas sigue siendo controvertido en numerosas oca-
siones y las opciones terapéuticas quirúrgicas tam-
bién pueden ser diversas.20

En el presente trabajo se ha realizado un estudio
retrospectivo de las fracturas diafisarias del húmero
de etiología traumática, tratadas en nuestro centro
con el objeto de analizar datos epidemiológicos y
otros aspectos de interés referentes a esta patología.

Material y método

Se realizó un estudio retrospectivo de 182 pa-
cientes tratados en nuestro servicio de fracturas diafi-
sarias de húmero entre enero de 1990 y abril de
1999. De estos pudieron recuperarse 155 historiales
clínicos, excluyéndose del estudio los pacientes me-
nores de 15 años y las fracturas patológicas, ya que
sus consideraciones terapéuticas son diferentes, sien-
do el mínimo de seguimiento de cuatro meses.

Se procedió a una recogida de datos que incluían
los relativos a edad, sexo, lado, etiología, tipos de
fractura, lesiones asociadas, tratamientos empleados,
complicaciones y resultados de los mismos con un
total de 60 variables. En algunas de ellas se realiza-
ron agrupamientos para establecer correlaciones con
otras variables. Las edades se agruparon en interva-
los de 15 a 39 años, 40 a 54 y mayores de 65. Para la
clasificación de las fracturas se empleó la clasifica-
ción propuesta por la AO, en la cual se prescindió de
los subgrupos para su análisis. Para analizar los re-
sultados se consideró retardo de consolidación aque-
llas fracturas que requirieron más de 17 semanas pa-

ra consolidar. En las que no se produjo consolidación
con un mínimo de seis meses de evolución se consi-
deró el diagnóstico de no unión o pseudoartrosis. El
seguimiento incluyó todo el tiempo transcurrido has-
ta el alta definitiva del paciente, con o sin secuelas,
según los datos de las historias clínicas. En la recogi-
da de datos se consignaron como valores desconoci-
dos aquellos que no pudieron obtenerse de las histo-
rias o los correspondientes a pacientes en los que no
se realizó seguimiento. Los resultados de las correla-
ciones se establecieron solo sobre los datos conoci-
dos por los que en algunos de estos análisis las
muestras son menores.

Para el análisis estadístico se realizó una descrip-
ción de las frecuencias de aparición en la muestra de
las diferentes categorías de interés para las variables
consideradas. Las comparaciones de variables cate-
góricas se realizaron mediante las pruebas de la Chi-
cuadrado y el test exacto de Fisher, y para las varia-
bles numéricas la comparación de medias mediante
el test de la t de Student para muestras independien-
tes considerando la homocedasticidad según los re-
sultados de la prueba de Levene. Se usó el programa
SPSS versión 8.0.

Resultados

Edad. Las edad media de los 155 pacientes estu-
diados fue de 36 años (mínimo 15 y máximo
90 años). La frecuencia fue mayor en el grupo de pa-
cientes jóvenes, 56,1% entre 15 y 39 años (Fig. 1).
Ochenta fueron varones y 75 mujeres lo que supone
un 51,6 y un 48,4% respectivamente. El lado dere-
cho se afectó en un 52,3% (81 casos), frente al
44,5% del izquierdo (69 casos). La causa más fre-
cuente fue la caída casual (48,4%) seguida de los ac-
cidentes de tráfico (34,3%) (Fig. 2).
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Figura 1. Distribución de los casos por grupos de edad.
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La distribución entre grupos de edades mostró
que en el grupo de edad entre 15 y 39 años fue más
frecuente la etiología de accidentes de tráfico frente
a la mayor frecuencia de caídas casuales en los otros
dos restantes grupos de edad, lo cual fue significati-
vo (p < 0,001) (tabla 1).

Del total de casos, 148 fracturas fueron cerradas
y sólo siete abiertas; de éstas cuatro fueron grado I
según la clasificación de las fracturas abiertas de
Gustilo. En lo referente a la clasificación de AO, el
tipo de fractura más frecuente fue el A32 correspon-
diente a las fracturas transversales de tercio medio
(28 casos), seguidas de las fracturas con cuña espi-
roidea de tercio distal, B31 (19) y de las espiroideas
simples de tercio medio A12 (16). Si se analizan los
grupos, prescindiendo de los subgrupos, se encontró
que las fracturas en cuña espiroidea, B1 (31,5%) son
las más frecuentes seguidas de las simples espiroi-
deas, A1 (22,6%), y transversas, A3 (22%), en simi-
lar proporción (tablas 2 y 3).

La distribución de las fracturas abiertas y cerra-
das frente a la etiología casual y trafico mostró dife-
rencias significativas en el análisis estadístico, sien-
do las fracturas abiertas más frecuentes en los acci-
dentes de tráfico con una incidencia del 100% de
fracturas abiertas en accidentes de tráfico (p = 0,015
con el test exacto de Fisher).

Las fracturas tipo C fueron más frecuentes en los
accidentes de tráfico, 12 de las 19 recogidas.
(63,1%). Las espiroideas simples, A1, y las espiroi-
deas con un fragmento intermedio, B1, lo fueron en
las caídas casuales con 21 y 30 casos, respectiva-
mente, de las 35 y 48 totales, frente a los accidentes
de tráfico donde la incidencia fue de ocho para las
A1 y de 14 para las B1. No se pudieron observar di-
ferencias en estos subgrupos, posiblemente por los
tamaños de la muestra. Tampoco pudieron estable-
cerse correlaciones entre los tipos de fractura y los
grupos de edades (tabla 4).

Sólo en dos ocasiones se presentó lesión arterial
inicial que no requirió reparación de la misma, que
correspondieron a una fractura C31, abierta grado II
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Figura 2. Distribución de los casos por etiologías.
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Tabla 1. Tabla de distribución de grupos de edad 
y etiologías más frecuentes

Tráfico Casual n = 136

15-39 años 50 21 71
40-64 años 7 23 30
> 65 años 4 31 35

Chi-cuadrado. P < 0,001.

Tabla 2. Frecuencia de los tipos de fracturas 
según la clasificación AO

Frecuencia Porcentaje

A11 10 6,5
A12 16 10,3
A13 9 5,8
A21 3 1,9
A22 5 3,2
A31 3 1,9
A32 28 18,1
A33 3 1,9
B11 15 9,7
B12 14 9,0
B13 19 12,3
B21 2 1,3
B22 5 3,2
B31 1 0,6
B32 2 1,3
B33 1 0,6
C11 8 5,2
C12 1 0,6
C13 4 2,6
C21 1 0,6
C31 3 1,9
C32 1 0,6
C33 1 0,6
Total 155 100,0

Tabla 3. Frecuencia de los tipos de fractura por grupos de la
clasificación AO

Frecuencia Porcentaje

A1 35 22,6
A2 8 5,2
A3 34 21,9
B1 48 31,0
B2 7 4,5
B3 4 2,6
C 19 12,3



y a otra cerrada, A22. La etiología de ambas fue ac-
cidente de tráfico. La presencia de lesiones nerviosas
tuvo una incidencia del 10,9%. Tres de estos pacien-
tes presentaron lesión del plexo braquial, uno, una
lesión aislada del nervio cubital y el resto lesión del
nervio radial. De esta manera la lesión aislada del
nervio radial sólo tuvo una incidencia del 8,3% (13
casos). No se pudieron establecer relaciones entre los
diferentes tipos de fracturas y la frecuencia de paráli-
sis radiales. Sólo se indico tratamiento quirúrgico en
dos ocasiones, en un caso una fractura tipo C2 abier-
ta grado IIIB con neurotnesis, que se reparó median-
te sutura microquirúrgica; en el otro caso, se indicó
exploración quirúrgica al presentarse una parálisis de
instauración progresiva tras la inmovilización inicial,
correspondiendo a una fractura B1.3., y se demostró
lesión por tracción del nervio al nivel de la espícula
ósea del segmento distal del húmero, sin interposi-
ción del mismo en el foco. Ninguno de los paciente
realizó seguimiento en nuestro centro, por lo que se
desconoce la evolución de la lesión nerviosa.

Veinte pacientes (12,9%) se consideraron poli-
traumatizados, al presentar éstos afectación de dos o
más aparatos con compromiso vital.

El tratamiento empleado con más frecuencia fue
el quirúrgico, mediante enclavijado retrogrado según
técnica de Hackethal, que se realizó en 52 pacientes

(33,5%). Le siguieron en frecuencia los tratamientos
ortopédicos, con yesos braquiopalmares, férulas en
U o yesos funcionales. No hubo diferencias respecto
al tratamiento empleado dependiendo del tipo de
fractura, salvo una mayor incidencia, no significati-
va, de tratamientos quirúrgicos en fracturas transver-
sas u oblicuas, A2 y A3. En los pacientes operados el
tiempo medio preoperatorio fue de 9 días (mínimo:0
y máximo: 30 días); éstos pacientes en su mayoría
fueron inmovilizados durante el seguimiento posto-
peratorio con yesos funcionales o férulas. Los tiem-
pos de inmovilización entre los grupos de pacientes
intervenidos y no intervenidos fueron comparados
con la prueba de t de Student para medias, resultando
significativa con una p < 0,001 y con un intervalo de
confianza del 95% entre 20,7 y 53 días para la pobla-
ción. La estancia hospitalaria media entre los grupos
de tratamiento ortopédico y quirúrgico fue de 15,02
y de 23,7 días, lo que presentó también diferencias
significativas con una p < 0,001 y un rango para la
diferencia en la población general, entre –13,02 y
–4,48, en un intervalo de confianza del 95%.

El seguimiento se consideró incompleto en 42 de
los 155 pacientes (27,1%). En los restantes se valoró
el tiempo de consolidación en semanas y el tiempo
transcurrido hasta el alta definitiva del paciente,
comparando los grupos de tratamiento quirúrgico
frente a los ortopédicos. El tiempo medio de consoli-
dación en ambos grupos fue similar, 13,2 y 13,4 se-
manas, respectivamente, lo cual no fue significativo
(p = 0,909). En lo referente a los tiempos medios de
alta, los tratamientos ortopédicos fueron menores,
24,4 semanas de media frente a 37,3 semanas en el
grupo de los tratados quirúrgicamente. Aún así no se
demuestra que existan diferencias en los tiempos me-
dios de alta según el tipo de tratamiento ortopédico o
quirúrgico empleado p = 0,063 con un intervalo de
confianza para la diferencia entre –26,5 y 0,74 en la
población general.

En los pacientes tratados quirúrgicamente se re-
gistraron las siguientes complicaciones: cuatro pará-
lisis radiales; una lesión del nervio cubital tras encla-
vijado desde la epitroclea, que requirió la retirada del
material consiguiéndose recuperación de la lesión;
dos infecciones, una en el caso tratado con placa de
osteosíntesis, y otra en un paciente tratado con haz
de Hackethal y ocasionada tras la migración distal de
los clavos y perforación de la piel por los mismos.
En los pacientes tratados ortopédicamente se regis-
traron una trombosis venosa profunda y una distrofia
simpática refleja que requirió tratamiento por la
Unidad del Dolor. Además de los 75 casos quirúrgi-
cos con seguimiento fue necesario la retirada del ma-
terial de osteosíntesis en 27 (36%) de ellos.
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Tabla 4. Tabla de distribución de los grupos de fracturas más
frecuentes y etiologías

Tráfico Casual n = 122

A1 8 21 28
A3 17 14 31
B1 14 30 44
C 12 6 18

h Diferencias no significativas.

Braquiopalmar

Férula U

Funcional

Vendajes

Hackethal

Placas

Tornillos

Clavos

Fij. Externo

Otros

23

19
15

9
56

18

3

7
2
3

Tabla 5. Tratamientos empleados y número de casos



El porcentaje de retardos de consolidación fue
del 19% (23 pacientes) y el de no uniones de 9%
(11 pacientes) sobre un total de 121 pacientes de los
que se recogieron estos datos. En conjunto suponen
un 28% de estas fracturas, habiéndose perdido 34 ca-
sos. La distribución entre los casos de retardo y no
uniones frente al tratamiento empleado, y frente al ti-
po de fractura según los grupos AO, no mostró signi-
ficación estadística entre las frecuencias observadas
(tabla 6).

De las 22 lesiones nerviosas, incluyendo las pos-
toperatorias, se produjo recuperación en 13 casos. En
un paciente con lesión del plexo la recuperación fue
parcial. En los restantes 8 pacientes se desconoce su
evolución.

Discusión

La frecuencia de las fracturas diafisarias de hú-
mero se estima en torno al 1% de todas las fracturas.1

La mayoría de los autores coinciden en que su fre-
cuencia es mayor en edades jóvenes.3,17,21,26 En esta
serie el 56% de los casos tenían una edad media de
36 años. Así mismo el análisis de los grupos de edad
respecto a las etiologías mostró diferencias significa-
tivas, indicando que en pacientes jóvenes los acci-
dentes de tráfico son más frecuentes como causa de
las fracturas, frente a las caídas casuales en poblacio-
nes mayores de 40 años. Estas observaciones son
también compartidas por otros autores3 y en esta sen-
tido podría pensarse que la mayor frecuencia de frac-
turas diafisarias de húmero en los grupos de menor
edad se deba precisamente a una mayor frecuencia
de los accidentes de tráfico en este grupo de pobla-
ción, ya que los accidentes casuales se distribuyen de
una manera bastante similar en los tres grupos de
edad analizados: 21 casos en el grupo de 15 a 39
años, 23 de 40 a 64 años y 31 en mayores de 65
años. Respecto al sexo encontramos una frecuencia
muy similar entre hombres y mujeres, con algún ca-

so más de los primeros. En general existe un ligero
predominio del sexo masculino en las series consul-
tadas, pero la mayoría son series en las que se realizó
un determinado tipo de tratamiento, lo que supone
un sesgo de la población general y no permite un
buen análisis de la misma.1,3,4,9,17,23,26

La etiología más frecuente en nuestro medio fue
la caída casual lo que supuso un 48,4%, seguida de
los accidentes de tráfico con un 34,3%. Frecuencias
similares son compartidas por algunos autores,21 aun-
que otros señalan los accidentes de trafico como cau-
sas más frecuentes que las caídas casuales. También
en este sentido, en nuestra serie, la frecuencia de ac-
cidentes de tráfico fue superior a la de los accidentes
por caída casual con un 53 y un 42 5%, respectiva-
mente1,17, lo que puede deberse a que son diferentes
las poblaciones de estudio, rangos de edad, o trata-
mientos selectivos, o a circunstancias propias de la
población donde se realizó el estudio.

En lo referente a la clasificación de los tipos de
fracturas existe dificultad para comparar estudios, ya
que diferentes autores las clasifican de distinta mane-
ra. Coinciden en señalar a las fracturas de tercio me-
dio como las más frecuentes1,3,5,7,8,17,21,24. Coincidimos
con estas aportaciones ya que los grupos A12, A22,
A32, B12, B22 y B32, fracturas todas ellas de locali-
zación en la zona media, en conjunto supusieron el
45% del total de la serie. En lo referente al tipo de
trazo de fractura se suele señalar el transverso como
el más frecuente. Coudane y cols.8 indican que las
fracturas transversas se localizan fundamentalmente
en el tercio medio y suponen el 20% de las fracturas
diafisarias de humero, lo que coincide con nuestra
serie que mostró un 18,1% para las fracturas A32,
encontrando poca incidencia de las A31 y A33. En
cambio atendiendo a los grupos AO y excluyendo los
subgrupos, las fracturas tipo B1 fueron las de mayor
incidencia con un 31%, seguidas de las A1 (22,6%) y
de las A3 (21,9%). Esto indica que las fracturas de
trazo espiroidea simples o con cuña espiroidea son
las más frecuentes, frente a las fracturas de trazo
transverso. La asociación con la etiología indicó más
frecuencia de este tipo de fracturas en la etiología ca-
sual frente a los tráficos, de manera similar a nuestra
seria previa17. El grupo A1 mostró una etiología ca-
sual en el 72,4% y una etiología por tráfico en el
27,6%. El B1, 68,2 y 31,8%, respectivamente. Sin
embargo no pudieron demostrase diferencias signifi-
cativas con el tamaño de muestra analizada. Además,
se han encontrado dificultades para asimilar algunas
fracturas a los grupos de la clasificación AO, por lo
que sería deseable analizar la validez de esta clasifi-
cación como método de estandarización para compa-
rar resultados de diferentes series.
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Tabla 6. Distribución de los retardos y no uniones 
en los distintos grupos de fracturas

Cantidad de casos
Recuento

No Sí Desconocido Total

AO A1 21 6 8 35
A2 5 2 1 8
A3 19 8 7 34
B1 31 9 8 48
B2 3 1 3 7
B3 1 2 1 4
C 7 6 6 19

Total 87 34 34 155



La incidencia de fracturas abiertas es baja y se
relaciona generalmente con traumatismos violentos.
Se encontró una significación estadística respecto a
la causa por accidentes de trafico frente a etiologías
casuales; en relación a ésta, está la mayor frecuencia
de fracturas tipo C en los tráficos, aunque en este es-
tudio no se pudo demostrar ninguna significación.

La lesión asociada más frecuente de las fracturas
de la diáfisis humeral es la parálisis radial. Su inci-
dencia varía según las series consultadas entre un
1,7% hasta un 20%.3,5,8,10,11,17,19,22,24,25 Su incidencia
puede ser mayor en pacientes politraumatizados (15
al 30%).4,8 En la presente serie la frecuencia fue de
un 8,3%, (13 casos). Estas lesiones son fundamental-
mente neuroapraxias o neurotnesis, siendo las axo-
notmesis bastante raras. Vander Griend y cols.24 en-
cuentran solo una de nueve casos y Sonneveld y
cols.22 analizan 17 casos encontrando solo un caso
con una pequeña laceración de 14 intervenidos. En
esta serie sólo un caso de fractura abierta Grado IIIb
presentaba una laceración del nervio radial. Holstein
y Lewis20 llamaron la atención sobre las fracturas
oblicuas cortas de la unión del tercio medio y tercio
distal, en la zona que el nervio radial atraviesa el
septum intermuscular lateral. En estas fracturas
cuando el extremo distal se desplaza en varo, el ner-
vio sufre una lesión por estiramiento, rara vez sufre
un atrapamiento en el foco de fractura, como descri-
bieron los autores.20 Estas apreciaciones coinciden
con nuestros hallazgos en el único caso donde se in-
dicó exploración quirúrgica por parálisis de instaura-
ción progresiva en una fractura espiroidea distal
B13. Un golpe directo en la zona media de la diáfisis
que produzca una fractura transversa puede producir
también una parálisis radial. La localización de las
fracturas respecto a la incidencia de lesiones radiales
es en zona media para algunos autores,3,22 distal para
otros10 o similar.4 En esta serie la incidencia de las
lesiones del nervio radial no mostraron diferencias
significativas respecto al tipo de fractura o localiza-
ción, lo cual puede deberse a que en realidad no exis-
ten y dependan de las características del traumatismo
en sí, o, a que no se hayan podido demostrar por el
tamaño de la muestra. Se produjo recuperación ner-
viosa en todas la parálisis radiales en las que hubo
seguimiento, por lo que de acuerdo con la mayoría
de los autores hay que considerar que en las fracturas
de la diáfisis del húmero asociada a lesión del nervio
radial está indicada una actitud expectante, excepto
en los casos de instauración progresiva de la misma
tras la manipulación e inmovilización de la fractura o
en aquellos casos de fracturas abiertas que requieran
limpieza y exploración quirúrgica de las lesiones.11,13

Otros autores como Böstman y cols.4 justifican la ex-

ploración precoz en fracturas espiroideas u oblicuas
de tercio distal con lesión inmediata del nervio.

La idoneidad de los diversos tratamientos, tanto
ortopédicos como quirúrgicos, es difícil de valorar,
ya que la mayoría de las series analizan tratamientos
concretos, los grupos de población no tienen los mis-
mos criterios, y cuando existen comparaciones éstas
engloban diversos tratamientos juntos frente a otros.
Además se añade la posibilidad de que existan crite-
rios de selección ante un determinado tipo de fractu-
ra.24

Se han descrito buenos resultados con tratamien-
tos ortopédicos1,6,21,26 y tras tratamientos con pla-
cas,2,24 o con diversos dispositivos endomedula-
res.9,14,15,25 También se señala un alto índice de com-
plicaciones tras tratamientos quirúrgicos.18,23 En esta
serie, el tiempo de inmovilización fue mayor en los
pacientes tratados ortopédicamente, mientras que el
tiempo de estancia hospitalaria fue menor, con dife-
rencias significativas respecto a los pacientes someti-
dos a cirugía. Además el tiempo medio para el alta
definitiva osciló entre las 25 semanas de los prime-
ros frente a las 37 en los quirúrgicos, aunque estas
diferencias no fueron estadísticamente significativas,
dichas diferencias observadas en nuestro estudio po-
drían estar en relación con un mayor número de
complicaciones en los tratados quirúrgicamente, fun-
damentalmente la necesidad de retirada de material
en el grupo de pacientes tratados con Hackethal. No
se pudieron establecer diferencias entre los trata-
mientos empleados y los tipos de fracturas. Los
tiempos de consolidación fueron similares en los pa-
cientes tratados quirúrgica y ortopédicamente con
una media de 13 semanas en ambos casos.

Respecto a las no uniones y retardos se encontró
que algunos autores consideran que las fracturas de
húmero presentan un índice de no uniones bajo,21

que contrasta con este estudio donde la incidencia es
del 9% de no uniones y del 19% de retardos. Es posi-
ble que dependa del tratamiento empleado, como 
señalan algunos autores,11 aunque no se pudieron es-
tablecer diferencias respecto a los tratamientos em-
pleados ni tampoco respecto a los tipos de fracturas.
Se señala mayor incidencia en algunos tipos de frac-
turas como las transversas simples A3,10,16 pero estos
autores valoran esta incidencia basándose sólo en los
casos de no uniones o pseudoartrosis, sin valorar la
posible influencia de las frecuencias de los distintos
tipos de fracturas en la población general, de manera
que estas diferencias pudieran deberse simplemente
a una mayor frecuencia de este tipo de fracturas.

A la vista de los resultados, parece prudente con-
siderar que los tratamientos ortopédicos presentan la
ventaja de una menor hospitalización y menor núme-

Reboso Morales, L. E., y cols. — Revisión epidemiológica de fracturas diafisarias de húmero en el adulto. Estudio retrospectivo 15

Rev Ortop Traumatol 2001;1:10-16



16 Reboso Morales, L. E., y cols. — Revisión epidemiológica de fracturas diafisarias de húmero en el adulto. Estudio retrospectivo

Rev Ortop Traumatol 2001;1:10-16

ro de complicaciones frente a los quirúrgicos, sin que
existan diferencias en los tiempos de consolidación y
problemas de consolidación entre ambos, aunque re-
quirieren mayor tiempo de inmovilización. Se hace

necesario realizar nuevos estudios, fundamentalmen-
te prospectivos, para analizar si las distintas compli-
caciones pueden deberse a la no idoneidad de los tra-
tamientos empleados.
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