
Pseudoartrosis de la diáfisis 
del húmero 

Medina Macías, S.M.; Chirino Cabrera, A.; Navarro Navarro, R.; Medina Henríquez, J.A.; Marcos García, A.; Navarro García, R. 

Unidad de Mano, Miembro Superior y Nervios Periféricos. Servicio de COI del Hospital Universitario Insular de Gran Canaria. 

Definición 
El tiempo normal para la con

solidación completa de una frac
tura de la diáfisis del húmero es de 
8 a 10 semanas (2-2 1/ 2 meses) (1, 
6, 15).Aunque Foster y cols. defi
nieron el retardo de consolidación 
y la pseudoartrosis como una falta 
de consolidación en 4 y 8 semanas 
respectivamente (8), las fracturas 
de la diáfisis humeral que no 
muestran evidencia clínica de 
consolidación en 8 a 12 semanas 
(2-3 meses) se consideran retardo 
de consolidación y pueden evolu
cionar a la pseudoartrosis (15). Las 
fracturas clínicamente no consoli
dadas y que muestran radiológica
mente esclerosis o pseudoartrosis 
en 3 meses y todas las fracturas 
que no están consolidadas a los 8 
meses se consideran pseudoartro
sis (5, 15) . 

Se considera retardo de consoli
dación cuando ésta se produce más 
lentamente que lo clínicamente 
esperado según la localización y 
el tipo de fractura, mientras que 
en la pseudo artrosis el foco de 
fractura ha dejado de mostrar 
cualquier signo de consolidación, 
10 que se comprueba por la per
sistencia de las líneas de fractura, 
esclerosis de los extremos óseos, 
espacio vacío sin hueso, ausencia 
de callo o aparición de un callo 
hipertrófico. 

El que el retardo de consolida
ción sea un proceso fisiopatológi
co en marcha hacia un fin nor
mal, como es el callo óseo, y el 
que la pseudoartrosis sea en cam
bio un proceso terminal, cual es la 
cicatriz fibrosa definitiva e irre
versible, determina un pronóstico 
y un tratamiento totalmente dife
rentes. 

Etiología 
La causa de un retardo de con

solidación o pseudoartrosis es a 

menudo multifactorial (20, 26), 
aunque la inestabilidad y las altera
ciones de la vascularización se con
sideran los factores más importan
tes. 

Falta de inmovilización perfec
ta e ininterrumpida. 
Inestabilidad (p.e: osteosíntesis 
con placa de una fractura sim
ple o con un fragmento en 
cuña sin compresión inter
fragmentaria, fracturas com
plejas fijadas con clavo) 
(Figuras 1 y 2). 
Insuficiente vascularización de 
los segmentos óseos compro
metidos (necrosis avascular). 
Todas las fracturas producen, 
en un cierto grado, la interrup
ción de la vascularización del 
hueso y de los tejidos blandos, 
y cuánto más alta sea la energía 
del traumatismo mayor será la 
lesión vascular y, a su vez, el 
tratamiento quirúrgico puede 
ocasionar más lesiones vascula
res. 

FIGURA 1 
Inmovilización incorrecta con alineación 
inadecuada de una fractura de la diáfisis 

humeral. 

Separación excesiva de los frag
mentos óseos. 
Interposición de partes blandas 
(masas musculares). 
Fractura de hueso patológico. 

- Enfermo no colaborador: plan 
de tratamiento compatible con 
la personalidad del paciente y 
su estilo de vida; hábito de fu
mar, dieta inadecuada y otras 
posibles circunstancias adversas 
(24). 
Neuropatías : parece existir 
una relación entre la consoli
dación de la fractura y la fun
ción neurológica normal; dia
betes, paraplejia, alcoholismo 
crónico, espina bífida, sirin
gomelia y lepra, pueden alte
rar la sensibilidad propiocep
tiva protectora que limita la 
capacidad del paciente para 
controlar p.e. la carga durante 
la marcha. También las lesio
nes graves de los tejidos blan
dos de la zona afectada puede 
conducir a una pérdida de la 

FIGURA 2 
Inestabilidad de una fractura tratada con 

un enclavijamiento tipo Hackethal. 
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sensibilidad que comprometa 
el ya afectado proceso de 
consolidación . 
Infecciones, que constituyen un 
capítulo aparte en las pseudoar
trosis, como es el de las pseudo
artrosis séptica, y que son fre
cuentes en caso de fracturas 
abiertas. 

Fisiopatología 
La PSEUDOARTROSIS es la falta 

de consolidación definitiva de una 
fractura. Se trata de un proceso fran
camente patológico y corresponde a 
la formación de una cicatriz defi
nitiva del foco de fractura, por 
medio de un tejido fibroso no osi
ficado ; el proceso es irreversible y 
definitivo. El tejido cicatricial, fi
broblástico en sí mismo, es normal 
y constituye una excelente cica
triz fibrosa; lo anormal está en que 
en el proceso mismo no hubo in
tegración os teoblástica que le 
confiriera al tejido cicatricial fi
broso, la solidez propia del tejido 
óseo, indispensable para cumplir 
con su función específica, siendo 
su principal causa la falta de in
movilización de la fractura o ines
tabilidad. 

Si durante el tratamiento no 
llega sangre suficiente al foco de 
fractura , el tiempo de formación 
del callo óseo puede demorar en 
presentarse, entonces estamos ante 
una complicación de RETARDO DE 

CONSO LIDAC IÓN . 

Corresponde a un proceso de 
osteogénesis reparativa normal en 
cada una de sus diferentes etapas 
evolutivas, pero en el cual la ve
locidad con que estas etapas se 
van sucediendo, es más lenta que lo 
normal. Existen factores que dis
minuyen la velocidad del proce
so, pero éste prosigue su marcha 
hacia la consolidación en forma 
normal; de tal modo que si se 
permite su evolu ción natural , si 
no concurren circunstancias es
pecialmente entorpecedoras del 
proceso fi siopatológico reparati
vo, la consolidación llegará a esta
blecerse en forma definitiva y 
normal. 

De todas sus posibles causas, 
sólo la inmovilización inadecua
da , interrumpida, quizás sea la 
única que, por sí sola, es capaz de 
generar una pseudoartrosis; las 
demás, de existir, sólo lograrán al
terar la velocidad del proceso os-
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teogenético de reparación ósea 
(retardo de consolidación); pero 
si, pese a todo, se persiste en la in
movilización ininterrumpida y 
perfecta por el tiempo qu e sea 
necesario, la consolidación se rea
lizará en forma correcta, a pesar 
de que persistan algunas de las 
causas señaladas. 

Pero si, por el contrario, en es
tas circunstancias, en que el foco 
de fractura está evolucionando 
con un retardo de consolidación, 
hay abandono de la inmoviliza
ción (retiro precoz del yeso por 
ejemplo) o ésta se mantiene en 
forma deficiente (yeso quebrado) 
o poco continente, o se interrum
pe una y otra vez (cambios de ye
sos), etc., el proceso de reparación 
se detiene, el tejido osteoide de 
neo-formación involuciona a te
jido fibroso y el proceso desem
bocará con seguridad en una 
pseudoartrosis. 

Incidencia de las pseudoartro
sis de húmero 

La pseudoartrosis de húmero 
corresponde a 15% de las pseudo
artrosis en general (3), y ocupa el 
tercer lugar en frecuencia por loca
lización, precedido por la tibia y el 
fémur. 

La incidencia de pseudoartrosis 
en fracturas cerradas varía del O al 
5% cuando se utilizan las técnicas 
actuales de tratamiento conserva
dor (1, 11, 15 , 23, 27), mientras 
que la incidencia de pseudoartro
sis después de un tratamiento 
abierto varía entre el O y el 13% 
(2, 4, 6, 7, 8, 18, 22, 25). También 
se ha encontrado una incidencia 
del 33% de retardo de consolida
ción y pseudo artrosis en fracturas 
abiertas de la diáfisis humeral que 
aumenta hasta el 39% después de 
la reducción abierta y fijación in
terna (22). 

Las pseudoartrosis de las fractu
ras de la diáfisis humeral se produ
cen más frecuentemente en las 
fracturas transversales o conminu
tas del tercio medio, fracturas con 
distracción o interposición de teji
dos blandos, fracturas abiertas, in
fección y fracturas tratadas con fi
jación interna (mala técnica) (10, 
17) . También en otro estudio (12) 
se encontró una mayor incidencia 
en alcohólicos crónicos. 

En un estudio publicado re
cientemente en este año 2003, 

por el servicIO de COT del 
Hospital Universitario Miguel 
Servet y en colaboración con la 
Universidad de Zaragoza (14) , 
sobre los factores predictivos de 
la pseudoartrosis de húmero en 
fracturas cerradas diafisarias, con 
cluyen que la presencia de una 
angulación mayor de 100

, una 
diastasis mayor de 5 mm, una dis
tancia interfragmentaria mayor 
de 10 lTlm y una ausencia de 
contacto entre los fragmentos , 
son factores de mal pronóstico 
en cuanto a la consolidación de 
las fracturas de húmero. Sin em
bargo, no encontraron una rela
ción significativa entre la edad, el 
sexo, la localización, el tipo de 
fractura, el tratamiento quirúrgi
co u ortopédico, el acortamien
to, y la aparición posterior de 
pseudoartrosis de húmero. Por 
otro lado, cuando analizaban la 
combinación de variables, según 
una regresión logística, lo qu e 
producía un porcentaje mayor de 
aciertos, observarón que fac tores 
que no eran revelan tes cuando se 
estudiaban por separados sí influ
ían en la aparición posterior de 
pseudoartrosis de húmero, aun
que no de forma significativa, 
siendo la combinación de varia
bles más efectiva la que incluía la 
angulación, la diastasis, la edad y 
el sexo. 

Los resultados obtenidos eran 
válidos tanto para el tratamiento 
incruento como cruento, aunque 
los factores radiológicos estudiados 
se daban fundamentalmente en tra
tamientos conservadores y enclava
dos. Así cuanto menor fuera la an
gulación y la diastasis tras el trata
miento conservador o el enclava
do, mayor sería la probabilidad de 
consolidación. 

En su serie tampoco encontra
ron un a relación significativa en 
tre la aparición de pseudoartrosis 
y el tipo de fractura o la localiza
ción de la misma. Concluyen qu e 
sea cual sea el tratamiento utili za
do, el tipo de fractura y su locali
zación, es conveniente obtener 
una alineación lo más correcta 
posible y evitar la diastasis. 
C uando esto no se consigue hay 
que sospechar que existe entre los 
fragmentos una interposición , y 
actuar en consecuencia , realizan
do una reducción abierta y una 
estabilización de la fra ctura para 
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obtener una alineación y contac
to adecuados y así evitar la pseu
doartrosis. 

Clasificación 
R etardo de consolidación (16) 
En los retardos de consolida

ción existen claros signos clínicos y 
radiológicos del proceso de cura
ción de la fractura que se ha pro
longado un tiempo superior al 
normal. 

C línicamente, la extremidad 
fracturada se presenta con inflama
ción, enroj ecimiento y calor local, 
siendo los análisis de laboratorio 
normal (VSG, PCR y recuentos 
leucocitarios). La movilización y la 
carga parcial son dolorosas, así 
como existe una movilidad anor
mal y dolorosa en el foco de frac
tura, además de falta de seguridad 
en el apoyo. 

En la R adiografia , se observa 
descalcificación de los extremos 
óseos, el canal medular (opérculo) 
no está cerrado, el contorno de los 
extremos óseos permanece descal
cificado (no hay fibrosis marginal) 
y se suelen encontrar sombras de 
calcificaciones en partes blandas en 
torno al foco de fractura, signo de 
la existencia de un callo óseo inci
piente (Figura 3). 

La radiografia puede mostrar la 
movilización o fracaso del implan
te por la existencia de un ensan
chamiento de la línea de fractura y 
por la formación de un "callo reac
tivo". 

La fase inicial del Tratamiento 
puede ser no quirúrgica , ya que 
reduciendo los esfuerzos mecáni
cos sobre el foco de fractura y dis
minuyendo la carga con la coloca
ción de un yeso durante 6 sema
nas se puede conducir la respuesta 
local hacia la consolidación. La 
progresión de la consolidación, 
comprobada en radiografias repe
tidas con intervalos de 3 a 6 sema
nas, constituye el mejor indicio 
del éxito del tratamiento no ope
ratorio. 

Si durante este período apare
cen signos de movilización, rotura 
del implante o ausencia de conso
lidación, debe pasarse a un trata
miento quirúrgico. 

Pseudoartrosis diafisarias (16) 
Clínicamente, el foco de fractu

ra es indoloro o poco doloroso. 
Hay una movilidad anormal en el 
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FIGURA 3 
R etardo de Consolidación de Húmero. 

FIGURA 5 
Pseudo artrosis Hipertrófica de Húmero. 

foco de fractura que es indolora, y 
también falta de seguridad y esta
bilidad en el apoyo. 

Radiológicamente, hay una re
calcificación de los extremos óseos 
que son redondeados, generalmen
te uno en forma convexa y el otro 
cóncavo, simulando una articula
ción condílea. El canal medular 
está cerrado, con ausencia de som
bra de osificación en torno al foco 
de fractura (Figura 4). Los extre
mos óseos están separados, y a ve
ces, calcificados (pseudoartrosis hi
pertrófica), por calcificación del te
jido fibrosos cicatricial. 

Existen diferentes Tipos de 
pseudoartroasis diafisarias: 

Pseudoartrosis Hipertrófica (16) 
Es frecuente en las extremida

des inferiores, y su aparición de-

FIGURA 4 
Pseudoartrosis de Húmero. 

FIGURA 6 
PSH tipo pata de elefante. 

FIGURA 7 
PSH tipo pezuña de caballo. 
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pende, en gran medida, de una al
teración de la estabilidad mecánica, 
inestabilidad que en los tejidos 
bien vascularizados, produce des
pegamientos locales del periostio, 
lo que provoca una neo formación 
ósea adicional (Figura 5). 

Según su apariencia Radiográ-
fi ca se puede clasificar en : 

PH Tipo en "pata de elefante": 
habitualmente asociada con cier
ta estabilidad e irritación mecá
nica que conduce a una excesiva 
formación ósea (Figura 6). 
PH Tipo en "pezuña de caballo": 
neoformación ósea menos im
portante con una situación mecá
nica menos estable (Figura 7). 

El método más efi caz para su 
Tratamiento es mejorar la estabili
dad del foco de fractura con: 

Una placa a co mpresión, que se 
considera el implante más ade
cuado para la estabilización de 
las pseudoartrosis, pu es permi
te aplicar compresión inter
fragmentaria, reali zar la co
rrección de cualquier defo r
midad y otras técnicas recons
tru cto ras, como p.e. el aporte 
de inj ertos, en un solo tiempo 
operato rio (Figura 8b). Lo más 
frec uente es que sólo sea posi
ble la compresión axial debido 
a que el plano de la pseudoar
trosis es transversal, pero si la 
pseudo artrosis es oblicua la es
tabilidad puede incrementarse 
coloca ndo un to rnill o de 
compresión que atraviese el 
foco. La mejor posición de la 
placa es en la cara de tensión 
del hueso (lado convexo de la 
deformidad) . 
Un clavo intramedular fresado 
bloqueado: principalmente in
dicado en las pseudo artrosis 
diafi sarias de la extremidad in
fer ior, con pocas ventaj as en la 
extremidad superior. El bl oqueo 
dinámico proporciona estabili
dad rotacional, y además per
mite la compresión dinámica 
axial al cargar y el aumento de 
la vascularización perióstica, 
ambos fac tores imp ortantes 
para estimular la consolida
ción. 
La estabilidad mecánica conse
guida con uno u o tro m étodo, 
conduce a la calcifi cación del 
fib roca rtílago qu e sólo enton
ces puede ser penetrado por 
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FIGURA 8a y 8b 
R etardo de Consolidación de Húmero. 

Abordaje Anterolateral del húmero. 

nuevos vasos, permitiendo fi
nalm ente la for mación de 
puentes óseos y la rem odela
ción del fo co de pseudoartro
SIS. 

El aporte de injerto óseo no es 
habitualmente necesario, aun
que la decortización puede ace
lerar la consolidación, y la re
sección del foco de pseudoar
trosis hipertrófica debe consi
derarse un error, salvo para co
rregir las deformidades, pues se 
extirpa tejido óseo que está dis
puesto a unirse. 

Pseudoartrosis Avascular con o sin 
pérdida ósea (16) 

Se produce por la desvascula
rización de los fragmentos óseos 
adyacentes al foco de fractura de
bido al traumatismo o a la inter
vención . Los fragm entos avacula
res pueden integrarse con seg
mentos óseos vivos, pero a m enos 
que se adopten o tras medidas 
nunca se unirán a otros fragmen
tos avitales (no vivos) . 

Comenzando por el fragmento 
vivo principal, comienza un proce
so de remodelación que lentamen
te revitaliza las zonas de hueso ne
crótico. Simultáneamente puede 

FIGURA 10 
R elación del N ervio R adial con la 

diáfisis humeral. 

producirse un continuo rozamien
to entre los fragmentos necróticos 
en el foco de pseudoartrosis que 
conduce a pérdida ósea por resor
ción. La demora en el tratamiento 
permite a este proceso de remode
lación anormal provocar acorta
miento y osteopenia del fragn"lento 
distal por desuso. 

En el Tratamiento, para que el 
hueso consolide, deben crearse zo
nas de contac to vivas mediante un 
acortamiento y procurar estabili
dad mecánica (placa a compre
sión). Para el aco rtamiento, son po
sibles varias opciones, como el sim
ple acortamiento, el acortamiento 
combinado con otro en la extremi
dad opuesta , acortamiento con 
alargamiento en un punto distinto, 
interposición de inj ertos óseos 
(fragmentados o estructurales), o 
un by pass como en la técnica del 
peroné protibia. 

Pseudoartrosis Atrófica (16) 
Es típ ica en las extremidades su

periores y las pseudoartrosis atró-
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ficas se caracterizan porque pue
den ser vitales y vascularizadas, 
pues en los dos extremos óseos 
del foco de pseudo artrosis se pro
duce atrofia debido a la ausencia 
de cualquier transmisión de fuer
za. Así, la pseudoartrosis atrófica 
se caracteriza aquí por la ausencia 
de respuesta ósea, a pesar de en
contrarse vascularizada. 

En la Radiografia, se observa 
que debido a una importante ines
tabilidad se produce resorción de la 
cortical del hueso original que 
produce unos extremos óseos re
dondeados. 

Para su Tratatniento se re
quiere no sólo de estabilización, 
sino también de aporte de agen
tes inductores y conductores 
óseos. Así, teniendo en cuenta la 
vascularización local, el método 
más apropiado para tratar estos 
casos es la decortización y el 
aporte de injerto y su estabiliza
ción, preferiblemente con placa 
(9) . 

Pseudoartrosis Sinoviales - Neoartrosis 
(16) 

Se producen por la existencia 
de una movilidad continua en el 
foco de fractura, lo que puede 
provocar la formación de una fal
sa articulación en la que una cavi
dad fibrocartilaginosa se encuen
tra rodeada por una membrana si
novial con producción de líquido 
sinovial. 

Estas pseudoartrosis sinoviales 
se observan frecuentemente en el 
húmero, el fémur y la tibia, y son 
habitualmente vitales, aunque a ve
ces pueden aparecer atróficas. 
Además la cavidad sinovial, a me
nudo presenta una deformidad 
axial o rotacional. 

Para su Tratamiento, la opera
ción correctora consiste en la esta
bilización y corrección de la defor
midad y posiblemente aporte de 
injerto. 

Tratatniento de la pseudoar
trosis de hútnero 

El tratamiento de la pseudoar
trosis de la diáfisis humeral requie
re generalmente la fijación interna 
e injerto óseo (5, 9). Las placas a 
compresión han conseguido los 
mejores resultados (92-96% de 
consolidación) (10,19,20). 

En cuanto a la Técnica Qui
rúrgica , la zona de pseudoartrosis 
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se expone mediante un abordaje 
deltopectoral, anterolateral (Figu
ra 9), como el más frecuentemen
te utilizado, o posterior. En pri
mer lugar, se debe localizar el 
nervio radial en los tejidos relati
vamente normales o sanos, bien 
proximal o distalmente, para lue
go seguirlo · detenidamente hasta 
la zona de pseudoartrosis ya que 
podía estar atrapado en el callo o 
en los tejidos cicatriciales (Figura 
10) . 

Se utiliza una placa de com
presión dinámica de 4,5 mm de 
8 ó 9 agujeros, pues los tornillos 
deben anclar en, al menos , 8 cor
ticales a cada lado de la pseudo
artrosis. La placa se coloca, habi
tualmente, en la cara lateral , en 
el lado de tensión de! hueso. Se 
utiliza una placa ancha no por
que sea más rígida, sino porque 
los agujeros de los tornillos están 
escalonados, y se aplica la com
presión sobre e! foco de fractura 
y, si es posible, se utiliza un tor
nillo interfragmentario para una 
mayor estabilidad (Figura 8a, 8b). 

Las pseudoartrosis atróficas 
son más frecuentes a nivel de! 
húmero que en cualquier otro 
lugar (16). Se considera que para 
conseguir la consolidación de 
este tipo de lesiones además de la 
estabilidad mediante placa a 
compresión, es necesario decor
ticar los extremos y aportar in
jerto esponjoso (5, 9), debiendo 
decorticar sólo la porción de 
hueso en la que no van a anclar 
los tornillos y perforar los extre
mos de hueso esclerótica, además 
de extirpar todo e! tejido óseo 
necrótico. 

En el Postoperatorio, se ini
cian los ejercicios de penduleo 
para e! hombro en la primera se
mana, y los movimientos de arco 
de movilidad de! hombro y co
dos activos y asistidos pueden 
comenzar en la segunda semana, 
pero los ejercicios de fortaleci
miento se deben retrasar hasta 
que la consolidación sea eviden
te. 

N uestra Serie 
En una pequeña serie revisada 

en nuestro servicio de 12 pseu
do artrosis diafisarias de húmero 
de tipo atrófico, ya falta de com
pletar e! estudio para añadir nue
vos casos y estudiar otros factores 

y su posible relación o no con la 
aparición posterior de pseudoar
trosis en e! húmero, 7 casos se 
dieron en mujeres y 5 en varones 
con una edad media de 51 años 
(rango 18-74), siendo la localiza
ción más frecuente el tercio me
dio de la diáfisis (10 casos), en
contrando además un caso en e! 
tercio superior y otro en el infe
rior. El m ecanismo inicial de la 
fractura en la mayo ría de los ca
sos fue un accidente de tráfico (7 
casos), traumatismo de alta ener
gía que ocasionará, como hemos 
dicho, una mayor alteración de la 
vascularización de los extremos 
óseos. Otros 4 casos fueron debi
dos a caídas simples y de forma 
particular existía un caso que 
apareció tras una fractura patoló
gica producida post-irradiacción 
de un sarcoma de partes blandas. 
2 de estas fracturas eran abiertas 
y 3 presentaban una parálisis ra
dial asociada, de las cuáles una se 
recuperó posteriormente pero en 
las otras 2 se observó la inclusión 
del nervio radial en el foco de 
pseudoartrosis cuando se realizó 
el tratamiento de la misma. 

El tratamiento inicial utilizado 
en estas fracturas, fue la inmovili
zación ortopédica en 5 casos, e! 
enclavado intramedular con agu
jas de Kirschner tipo Hackethal 
en 4 y con un clavo de Seidel en 
2, y finalmente un caso fue trata
do con placa. Tras el tratamiento 
inicial, observamos 3 roturas de 
agujas de Kirschner, la rotura de 
la placa en e! único caso en que se 
utilizó , la migración de uno de los 
clavos de Seide!, y 2 casos en que 
no se recuperó la parálisis' radial 
inicial. 

Para e! tratamiento de la 
pseudoartrosis de húmero reali
zamos una reducción abierta y 
fijación con placa DCP larga y 
ancha, junto con un refresca
miento de los bordes y operculi
zación de! canal medular, apor
tando injerto óseo autólogo to
mado de la cresta iliaca del pa
ciente en todos los casos salvo en 
uno. En los 2 casos en los que 
comprobamos la inclusión del 
nervio radial en e! foco de pseu
doartrosis, realizamos una trans
posición de! mismo hacia e! lado 
interno de! húmero. 

De esta forma, se produjo la 
consolidación en 10 casos en un 
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tiempo medio de 6 meses, estan
do los pacientes incorporados a 
su ac tividad habitual. N o se ob
tuvo la consolida ción en la pseu
doartrosis aparecida tras la frac
tura patológica post-irradiac
ción, y en el caso en el que no 
utilizamos injerto óseo en la in
tervención aunque en este caso 
la persistencia de la pseudoartro
sis también puede ser debida a 
un error en el seguimiento del 
pac iente. E n todos los casos des
apareció el dolo r, salvo en el pa
ciente en que persiste la pseudo
artrosis, y además todos los pa
cientes han recuperado una mo
vilidad y fuerza prácticamente 
normal, con alguna limitac ión 
para la rotación externa y la ab
ducción del hombro. 

Conclusiones 
La consolidac ión de las frac

turas de la diáfisis del húmero se 
obtiene habitualmente en 2 a 2 
meses y medio, y hablamos de 
retardo de consolidación cuando 
no se ha producido la consolida
ción de la fractura a los 2 ó 3 
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