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RESUMEN. Introducción: evaluar los resultados ra-
diográficos y funcionales obtenidos a largo plazo en pacien-
tes adultos que presentaron no-consolidaciones atróficas 
diafisarias de húmero asociadas a osteoporosis; tratadas qui-
rúrgicamente mediante reducción abierta y fijación interna 
con placas e injerto óseo. Material y métodos: evaluamos 
retrospectivamente 22 pacientes, con edad promedio de 72 
años, el tiempo desde el trauma inicial hasta la cirugía defi-
nitiva promedió, 18 meses. Once pacientes eran fumadores 
y cuatro presentaban infección activa. El score de Cons-
tant y el DASH preoperatorios promediaron 23.13 y 81.04, 
respectivamente. El valor de la escala analógica del dolor 
preoperatorio promedió 7.45 puntos. Resultados: el segui-
miento promedió 69 meses. Se obtuvo la consolidación en 
todos los casos, luego de un promedio de 4.68 meses. Al úl-
timo seguimiento, los valores del DASH promediaron 20.27 
puntos y el score de Constant promedió 79.31 puntos. La 
escala analógica del dolor promedió 0.77 puntos. La esta-
bilización se realizó utilizando clavos placa bloqueados en 
12 no-consolidaciones, placas bloqueadas de compresión en 
seis y doble placa en cuatro. Los pacientes con infección 
activa fueron tratados en dos etapas utilizando la técnica 

ABSTRACT. Introduction: to evaluate the long 
term radiographic and functional results achieved in adult 
patients with osteoporotic, atrophic, non-unions of the 
diaphyseal humerus, treated surgically by open reduction 
and internal fixation with plates and bone graft. Material 
and methods: we retrospectively evaluated 22 patients. 
Patient’s age averaged 72 years. Time from initial trauma 
to definitive surgery averaged 18 months. Eleven patients 
were smokers, and four had active infection. Pre-operative 
Constant score and DASH score averaged 23.13 and 
81.04, respectively. Pre-operative pain scale averaged 7.45 
points. Results: follow-up averaged 69 months. Union was 
achieved in all cases after an average of 4.68 months. DASH 
score at last follow-up averaged 20.27 points and Constant 
score 79.31 points. Analog pain scale averaged 0.77 points. 
Stabilization was performed using locking blade plates in 
12 non-unions, locking compression plates in six cases, 
and double plating in four non-unions. Patients with active 
infection were treated in two stages using Masquelet’s 
technique. Bone graft was associated in all cases (cancellous 
iliac crest autograft in 17, allograft in three, and combined 
structural allograft and cancellous autograft in two). Two 
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Introducción

Las fracturas de húmero representan 0.5 a 5% de to-
das las fracturas,1,2 son más frecuentes en el sexo feme-
nino, particularmente prevalentes en mayores de 50 años 
y se asocian con frecuencia a osteoporosis.3 Diez a 15% 
de las fracturas diafisarias de húmero pueden evolucionar 
hacia una no-consolidación;1,4 los reportes bibliográficos 
evidencian mayores porcentajes de no-consolidación lue-
go de la estabilización de estas fracturas con clavos intra-
medulares.5,6 Los principales factores que predisponen al 
desarrollo de no-consolidación en fracturas diafisarias de 
húmero son: patrones complejos de fractura, cirugías pre-
vias, infección, pérdida ósea, medicamentos inmunosupre-
sores, desvitalización de tejidos blandos, fumar, alcoholis-
mo, diabetes, obesidad, antiinflamatorios no esteroideos 
(AINE), deficiencia de vitamina D y falta de adhesión a las 
indicaciones postoperatorias.1,7,8

El tratamiento de no-consolidaciones de húmero en pa-
cientes adultos con osteoporosis representa un verdadero 
desafío para el cirujano ortopedista. Por un lado, debido a su 
frecuente asociación con factores propios de toda no-conso-
lidación del húmero, como inestabilidad, dolor, angulación, 
rigidez articular, pérdida ósea, atrofia muscular y ósea, défi-
cit neurológico o infección.7 Por otro lado, el cirujano debe 
considerar la edad avanzada del paciente y sus comorbili-
dades, además del hecho de que con frecuencia han sufrido 
un período prolongado de desuso de la extremidad, cirugías 
previas e implantes flojos; todos factores que alteran signifi-
cativamente la calidad ósea del hueso afectado.9,10

El objetivo de este estudio fue evaluar los resultados ra-
diográficos y funcionales obtenidos en pacientes adultos con 
no-consolidaciones atróficas, osteoporóticas e inestables de 
la diáfisis humeral, tratados quirúrgicamente mediante re-
ducción abierta y fijación interna con placas e injerto óseo.

Material y métodos

Veintidós pacientes con el diagnóstico de no-consolida-
ciones diafisarias inestables y atróficas de húmero,11 todas 

descripta por Masquelet. Se asoció injerto óseo en todas 
las reconstrucciones (autoinjerto esponjoso de cresta ilíaca 
en 17, aloinjerto en tres y se combinó aloinjerto estructural 
con autoinjerto esponjoso en dos). Dos gramos de vancomi-
cina en polvo fueron asociados localmente al injerto óseo. 
Conclusión: la combinación de reducción abierta y fijación 
interna con placas e injerto óseo permitió obtener la con-
solidación y resultados funcionales objetivos y subjetivos 
buenos y predecibles a largo plazo en todos los casos, sin 
complicaciones mayores ni la necesidad de intervenciones 
quirúrgicas sucesivas.

Palabras clave: no-consolidación, húmero, diafisarias, 
osteoporosis.

grams of vancomycin powder were associated to the bone 
graft in all cases. Conclusion: the use of open reduction 
and internal fixation with plates associated to bone graft 
with local antibiotics, aloud achieving bony union and good 
predictable long-term objective and subjective functional 
results in all cases, without major complications or the need 
of further surgical intervention.

Keywords:  non-union,  humerus ,  d iaphyseal , 
osteoporosis.

asociadas a osteoporosis, fueron evaluados retrospectiva-
mente. Se excluyeron: retardos de consolidación, no-con-
solidaciones con buena calidad ósea y no-consolidaciones 
epifisarias del húmero. Todos los pacientes presentaban se-
vera discapacidad funcional del miembro afectado, debido 
a dolor e inestabilidad a nivel del foco de no-consolidación. 
La edad de los pacientes promedió 72 años (rango: 60 a 
81). Diecisiete eran del sexo femenino y seis del masculino. 
Once pacientes eran fumadores y cuatro presentaban sobre-
peso. El índice de la tuberosidad deltoidea (ITD) fue utiliza-
do para determinar la calidad ósea del húmero e identificar 
los pacientes con osteoporosis.12 El ITD fue determinado 
utilizando una radiografía anteroposterior del hombro, justo 
por encima de la tuberosidad deltoidea, donde los bordes de 
las corticales externas se tornan paralelos. El ITD es igual a 
la relación entre el diámetro de la cortical externa y el diá-
metro endóstico interno. Usamos el programa Carestream 
(Carestream Health, NY, USA) para realizar las mediciones. 
Se consideró que los pacientes tenían osteoporosis cuando 
el ITD fue < 1.44; siendo el valor promedio de ITD en los 
pacientes incluidos en este estudio de 1.03 (rango: 1 a 1.1).

El miembro superior derecho estaba comprometido en 
nueve pacientes y el izquierdo en 13; el miembro dominante 
fue el afectado en 10 casos. El tercio proximal de la diáfisis 
humeral estaba involucrado en ocho pacientes, el tercio me-
dio en otros ocho, el tercio distal en cuatro y dos pacientes 
presentaban no-consolidaciones segmentarias de la diáfisis 
humeral (Figura 1). El tiempo desde el trauma inicial hasta 
el tratamiento definitivo de la no-consolidación promedió 
18 meses (rango: 6 a 51). El tratamiento inicial había sido 
conservador con yeso o brace termoplástico en cuatro pa-
cientes y en 18 el tratamiento inicial fue quirúrgico; 12 pa-
cientes habían tenido una cirugía previa, tres habían tenido 
dos cirugías previas, dos habían tenido tres cirugías con an-
terioridad y un paciente había tenido cuatro cirugías previas 
(Tabla 1). Al momento de realizar la última cirugía, ocho 
pacientes presentaban un dispositivo endomedular (seis cla-
vos rígidos y dos clavos elásticos), nueve tenían una placa 
y en un paciente el implante había sido removido. En 16 de 
estos 17 casos los implantes fueron removidos en la ciru-
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gía definitiva; en un caso, que había sido tratado con clavo 
endomedular, en el cual la fractura evolucionó hacia la no-
consolidación, la estabilización definitiva se realizó con una 
placa puente LCP larga de 3.5 mm, sin remover el clavo 
endomedular. Al momento de la cirugía definitiva, tres pa-
cientes presentaban infección activa y tres presentaban ante-
cedente de infección previa. Las reconstrucciones en los tres 
casos con infección activa fueron realizadas en dos etapas, 
siguiendo la técnica de la membrana inducida por cemento, 
descrita por Pelissier y colaboradores para reconstrucción 
de defectos óseos infectados (Figura 2).13

Las cirugías se realizaron en todos los casos asociando 
anestesia con bloqueo regional supraclavicular y anestesia 
general. Radioscopía intraoperatoria se utilizó en todos los 
casos. Los pacientes fueron posicionados en posición de si-
lla de playa en las no-consolidaciones localizadas en el tercio 
proximal de la diáfisis humeral y en las no-consolidaciones 
segmentarias; en decúbito dorsal con el brazo colocado a 90o 
sobre una mesa de mano, en no-consolidaciones del tercio 
medio de la diáfisis humeral; y en decúbito ventral en no-
consolidaciones del tercio distal de la diáfisis humeral. Un 
abordaje deltopectoral extendido hacia lateral en el brazo 
fue utilizado en nueve no-consolidaciones, un abordaje late-
ral transdeltoideo extendido hacia el brazo fue empleado en 
ocho casos, en las cuatro no-consolidaciones localizadas en 
el tercio distal de la diáfisis fue usado un abordaje posterior 
paratricipital bilateral14 y en un caso, en el que el clavo de 

la cirugía previa no fue removido, fue utilizado un abordaje 
MIPPO lateral transdeltoideo, asociando una tercera pequeña 
incisión a nivel del sitio de no-consolidación para realizar la 
decorticación osteoperióstica y colocar autoinjerto óseo. En 
todos los casos: los tejidos necróticos, avasculares e infecta-
dos localizados a nivel de la no-consolidación fueron removi-
dos, se realizó decorticación circunferencial usando escoplos 
rodeando la no-consolidación15 y se resecó el tejido fibroso 
del foco de no-consolidación. En todos los casos, excepto en 
el que se dejó el clavo endomedular de la cirugía previa, se 
abrió el canal medular utilizando una punta cuadrada.

Las reconstrucciones fueron protegidas en el postope-
ratorio empleando un cabestrillo antirrotatorio, utilizado 
continuamente por cuatro semanas y luego de manera in-
termitente hasta la consolidación. La movilidad pasiva se 
comenzó a las cuatro semanas, evitando rotaciones; a las 
seis semanas se comenzó con movilidad activa según to-
lerancia, evitando rotaciones. Se comenzó con antibióticos 
endovenosos una hora antes de la cirugía y se continuaron 
por 72 horas; excepto en los cuatro casos con infección ac-
tiva y dos con historia de infección, en los que los antibió-
ticos se comenzaron en el intraoperatorio luego de extraer 
las muestras para análisis bacteriológico. La evaluación fun-
cional preoperatoria y postoperatoria se realizó utilizando 
el sistema de Constant y Murley y el DASH (Disabilities 
of the Arm, Shoulder, and Hand questionnaire); el dolor 
preoperatorio y al último control fue evaluado usando la es-
cala visual analógica, siendo 0 nada de dolor y 10 dolor in-
tenso. En el preoperatorio, el score de Constant y Murley y 
el DASH promediaron 23.13 (8-44) y 81.04 (64-93), respec-
tivamente. La escala analógica del dolor en el preoperatorio 
promedió 7.45 (Tabla 2). Se consideró que las lesiones con-
solidaron cuando hubo evidencia radiográfica de formación 
ósea puenteando el foco, sin signos del aflojamiento de los 
implantes. Estadística básica inferencial fue utilizada para 
calcular valores p y desviaciones estándar.

Resultados

La estabilización definitiva se realizó utilizando clavos 
placa bloqueados de 4.5 mm en 12 no-consolidaciones 
(siete localizadas en el tercio proximal de la diáfisis, dos 
segmentarias y tres del tercio medio de la diáfisis humeral); 
placas de compresión bloqueadas (LCP) de 4.5 mm en cinco 
no-consolidaciones (cinco diafisarias y una del tercio proxi-
mal de la diáfisis); en el paciente en el que el clavo endome-
dular no fue removido, se utilizó una placa LCP de 3.5 mm 
y se utilizaron dos placas en las cuatro no-consolidaciones 
del tercio distal de la diáfisis humeral. El largo de las placas 
promedió 21.38 centímetros (rango: 10.88 a 26.2). El nú-
mero de orificios de las placas promedió 12.56 (rango: 10 
a 16) (Tabla 3); en todos los casos en que se utilizó clavos 
placa bloqueados o placas LCP, se colocaron de manera hí-
brida, combinando tornillos de compresión a ambos lados 
de la no-consolidación primero (para comprimir el foco de 
no-consolidación), seguidos de tornillos bloqueados a con-

Figura 1: Mujer de 63 años, fumadora, clavo endomedular flojo, marcada 
osteólisis. Índice de la tuberosidad deltoidea: 1.1. No-consolidación segmen-
taria del tercio medial y distal de la diáfisis humeral. Tratada usando clavo 
placa bloqueado largo, aloinjerto estructural de peroné intramedular, decor-
ticación y autoinjerto de cresta ilíaca en ambos focos de no-consolidación.
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tinuación. En los tres pacientes que presentaban infección 
activa se realizó la reconstrucción en dos etapas, utilizando 
espaciadores de cemento impregnados con antibiótico (gen-
tamicina y dos gramos de vancomicina) en la primera etapa; 
el espaciador con antibióticos fue colocado paralelo a la no-
consolidación en dos casos e intramedular en el tercer caso. 
El tiempo entre la colocación del espaciador y el segundo 
tiempo quirúrgico, en el que se realizó la reconstrucción de-
finitiva, fue de tres meses en los tres casos.

Se asoció injerto óseo en todos los casos; en 17 no-con-
solidaciones solo injerto óseo esponjoso autólogo de cres-
ta ilíaca (16 de cresta ilíaca anterior y uno de cresta ilíaca 
posterior), en tres casos se utilizó aloinjerto (estructural en 
uno y triturado en dos) y en dos fueron combinados aloin-
jerto estructural e injerto óseo esponjoso autólogo de cresta 
ilíaca anterior (Figura 1). Las tablas de aloinjerto fueron 

colocadas endomedulares en dos casos (Figura 1); y en uno 
se colocaron tablas de aloinjerto tanto endomedular como 
extramedular (Figura 3). En todos los casos se asoció al in-
jerto óseo dos gramos de vancomicina en polvo colocada 
localmente a nivel de la no-consolidación.

El seguimiento promedió 69 meses (rango: 24 a 144). 
Se obtuvo consolidación clínica y radiográfica en todos 
los casos luego de un promedio de 4.68 meses (rango: 3 
a 7). Una paciente sufrió neuropraxia transitoria del ner-
vio radial, la cual se recuperó completamente antes del 
quinto mes postoperatorio. Ningún paciente requirió de 
procedimientos quirúrgicos adicionales. Los pacientes que 
presentaban infección activa están actualmente libres de 
infección. El DASH en el último control promedió 20.27 
puntos (rango: 0 a 36) y el Constant al último seguimiento 
promedió 79.31 puntos (rango: 61 a 100). La diferencia en 

Tabla 1: Características demográficas y clínicas de los pacientes.

Paciente Ubicación
Edad 
(años) Sexo

Cirugías 
previas

Tiempo entre 
trauma y cirugía 

definitiva (meses) Injerto óseo Factores de riesgo

 1 1/3 proximal 77 F 3 26 Aloinjerto 
molido

Fumador

 2 1/3 proximal 69 F 4 28 Aloinjerto 
molido

Sobrepeso, infección 
activa, lesión del 
manguito rotador

 3 1/3 proximal 78 F 0  9 Autoinjerto Fumador, rigidez en 
dedos

 4 1/3 proximal 67 F 2 37 Aloinjerto 
estructural + 
autoinjerto

Fumador, antecedente 
de infección

 5 1/3 medial 75 F 3 20 Autoinjerto Fumador, sobrepeso, 
antecedente de 
infección, lesión del 
manguito rotador

 6 1/3 medial 87 F 0  8 Autoinjerto
 7 1/3 medial 83 F 1 15 Autoinjerto
 8 1/3 medial y 

distal
63 F 1 16 Aloinjerto 

estructural + 
autoinjerto

Fumador

 9 1/3 medial 64 M 2 51 Autoinjerto Fumador
10 1/3 proximal 60 F 1 14 Autoinjerto Fumador
11 1/3 proximal 

y medial
67 F 1 17 Autoinjerto Lesión del manguito 

rotador
12 1/3 proximal 71 M 0 11 Autoinjerto
13 1/3 medial 84 F 0  9 Aloinjerto es-

tructural doble
Fumador

14 1/3 medial 74 F 1 14 Autoinjerto Fumador, infección 
activa

15 1/3 medial 73 F 1  6 Autoinjerto Infección activa
16 1/3 medial 64 M 1 12 Autoinjerto Sobrepeso
17 1/3 distal 66 M 2 43 Autoinjerto Rigidez de codo
18 1/3 distal 78 F 1 15 Autoinjerto 

(cresta ilíaca 
posterior)

Fumador, rigidez de 
codo

19 1/3 distal 64 M 1  8 Autoinjerto
20 1/3 proximal 81 M 1 12 Autoinjerto
21 1/3 proximal 79 F 1 19 Autoinjerto Fumador
22 1/3 distal 68 F 1 24 Autoinjerto Sobrepeso

F = femenino. M = masculino.
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los puntajes entre el preoperatorio y el postoperatorio fue 
estadísticamente significativa con una p = 0.0001 (Tabla 4 y 
Figura 4). La escala analógica del dolor al último control 
promedió 0.77 puntos (rango: 0 a 3).

Discusión

El tratamiento de no-consolidaciones osteoporóticas, 
atróficas e inestables del húmero representan un gran desa-
fío, debido a la pobre calidad ósea y frecuente asociación a 
comorbilidades propias de pacientes adultos, a su frecuente 
asociación con infección, rigidez articular, cirugías previas, 
pérdida de stock óseo, desuso del miembro afectado, pobre 
vascularización, nicotina y obesidad.4,16 Algunos de estos 
factores son propios del paciente y el cirujano poco pue-
de hacer para modificarlos, pero otros son potencialmente 
modificables y deben ser abordados. A pesar de que hay 
consenso de que en este tipo de no-consolidación el trata-
miento quirúrgico es de elección, hay pocos reportes en la 
bibliografía que muestren los resultados del tratamiento qui-
rúrgico en pacientes adultos con no-consolidaciones osteo-
poróticas, atróficas e inestables de la diáfisis humeral.9,10,17 
El objetivo del tratamiento en estas no-consolidaciones 
es obtener una osteosíntesis estable y crear un lecho bio-
lógicamente adecuado que estimule la formación de callo 
óseo;17 alcanzar este objetivo en pacientes adultos mayores 
es un desafío y puede estar asociado a peores resultados.18 
En nuestra serie, combinando osteosíntesis con diferentes 
placas e injertos óseos, obtuvimos la consolidación en las 22 
no-consolidaciones atróficas, inestables de la diáfisis hume-
ral asociadas a osteoporosis; obteniendo buenos resultados 
funcionales y sin ninguna complicación mayor. Basamos el 

tratamiento en un abordaje individualizado, «paciente espe-
cífico» y meticulosamente planificado, enfocado en corregir 
los factores sistémicos que pueden alterar la consolidación, 
crear un ambiente biológico adecuado con un lecho recep-
tor bien vascularizado a nivel de la no-consolidación, ar-
mar una estructura que restaure la alineación con adecuada 
estabilidad para hueso osteoporótico, minimizar el daño a 
la vascularización del húmero, aportar estabilidad y ma-
terial osteoinductor mediante el uso de diferentes injertos 
óseos y disminuir las infecciones combinando antibióticos 
sistémicos con antibióticos tópicos locales. Las principales 
limitaciones de este estudio son: ser retrospectivo, la falta 
de grupo control y el tamaño de la muestra; sin embargo, 
consideramos que la baja frecuencia de este subgrupo de 
no-consolidaciones de húmero, los pocos reportes existen-
tes en la literatura y el hecho de haber obtenido resultados 
buenos y predecibles, le dan a este reporte de casos marcada 
relevancia.

En pacientes con no-consolidación diafisaria de húmero, 
el uso de fijación interna con placas combinado con injerto 
autólogo ha evidenciado elevados porcentajes de consoli-
dación y pocas complicaciones.6 Resultados disimiles han 
sido publicados en no-consolidaciones de húmero tratadas 
mediante cambio de clavos endomedulares fallidos;19,20,21 
mientras que la revisión con placas en no-consolidaciones 
diafisarias humeral tratadas inicialmente con clavos endo-
medulares ha demostrado resultados mejores y más prede-
cibles.22,23 Diversas técnicas han sido descritas para mejorar 
la fijación interna en hueso osteoporótico, incluyendo placas 
bloqueadas, combinación de implantes, aumento con ce-
mento, la asociación de tablas de aloinjerto o el cambiar tor-
nillos corticales flojos de 4.5 mm por tornillos de esponjosa 

Figura 2:

Mujer de 67 años, fumadora. 
No-consolidación infectada con 
aflojamiento del implante e infección 
activa. Reconstruida en dos tiempos, 
en el primero se realizó extracción de 
la placa y colocación de espaciador 
de cemento con antibióticos 
extramedular, colocado paralelo al 
foco de no-consolidación; y en el 
segundo tiempo se colocó una placa 
de compresión bloqueada larga de 4.5 
mm y autoinjerto óseo.
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de 6.5 mm; todas estas técnicas son útiles y cada una tiene 
ventajas y desventajas.10 En nuestra serie, clavos placa blo-
queados de 4.5 mm se utilizaron en no-consolidaciones que 
afectaban el tercio proximal de la diáfisis (ocho casos), en 

no-consolidaciones segmentarias (dos casos) y en no-con-
solidaciones medio-diafisarias en las que se consideró nece-
sario usar implantes con buen anclaje en la cabeza humeral 
(dos casos). El uso de clavos placa bloqueados es técnica-

Tabla 2: Constant, DASH y escala analógica del dolor. Preoperatorios y al último control.

Paciente

Preoperatorio

Tiempo hasta 
consolidación (meses)

Último control

Constant DASH
Escala analógica 

del dolor DASH Constant
Escala analógica 

del dolor

 1 19 91  7 5 20  67 1
 2 20 78  9 6 28  76 0
 3 28 86  6 4 36  78 0
 4 17 84  9 4 30  82 1
 5 14 94  9 5 28  65 2
 6 31 71  5 3 17  80 0
 7 17 89  9 3 21  86 1
 8 31 80  7 4 23  77 1
 9 44 67  6 5 14  72 0
10 23 76  8 5 18  93 1
11 11 93 10 5 27  70 2
12 26 79  6 6 15  89 0
13 15 83  8 5 31  76 0
14 19 82  9 4 21  83 0
15  8 92 10 4 19  87 1
16 41 64  3 4 14  93 0
17 36 72  5 5  9  91 1
18 16 90  9 6 26  61 2
19 25 73  4 4 10  83 0
20 14 81  8 4 23  72 3
21 10 77 10 5 16  64 1
22 44 81  7 7  0 100 0

DASH = Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand questionnaire.

Tabla 3: Características de la osteosíntesis.

Paciente Estabilización No. de orificios de la placa Largo de la placa (cm)

 1 CPB 11 20.58
 2 CPB 14 12.38
 3 CPB 11 20.61
 4 CPB 10 12.32
 5 CPB 12 21.67
 6 CPB 12 25.22
 7 LCP 4.5 mm 14 26.00
 8 CPB 14 26.00
 9 CPB 14 23.21
10 CPB 12 22.70
11 CPB 12 22.44
12 CPB 12 22.69
13 LCP 4.5 mm 12 21.90
14 LCP 4.5 mm 12 20.76
15 LCP 4.5 mm 12 20.92
16 LCP 3.5 mm 20 23.00
17 LCP + PRHP 12 26.20
18 LCP x 2 16 11-14.3
19 PRHP x 2 14 18.8-15
20 CPB 12 10.88
21 LCP 4.5 mm 10 13.3
22 LCP x 2 10 18.6

LCP = placa de compresión bloqueada. PRHP = placa de reconstrucción de huesos planos. CPB = clavo placa bloqueado.
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Figura 3: Mujer de 84 años, fumadora, con índice de tuberosidad deltoidea 
de 1.1. Antecedente de fractura previa a los 50 años de edad, con no-conso-
lidación de nueve meses de evolución de fractura por debajo del implante 
colocado hace 34 años. Se reconstruyó utilizando una placa de compresión 
bloqueada (LCP) de 4.5 mm larga y doble barra de aloinjerto estructural de 
peroné (una intramedular y otra extramedular).

mente demandante, pero tiene la ventaja de permitir mayor 
agarre y estabilidad proximal, aspecto de gran relevancia en 
hueso osteoporótico.7 En los 22 casos se utilizaron placas 
largas, puenteando el área afectada por implantes previos; 
el uso de placas largas permitió incrementar la resistencia al 
arranque de los implantes, incrementar su largo de trabajo y 
flexibilidad.22

Las no-consolidaciones atróficas no son avasculares24 
y parte de la estrategia de tratamiento en estas no-conso-
lidaciones debe enfocarse en crear un lecho adecuado y 
estimular la osteogénesis a nivel del foco de no-consoli-
dación.25 En nuestra serie, en todos los casos se realizó 
decorticación osteoperióstica con escoplos a nivel de la 
no-consolidación para reactivar la osteogénesis y osteoin-
ducción. El uso de injerto óseo es recomendado en no-con-
solidaciones atróficas o en presencia de defectos óseos;26 
y cuando el aumento biológico es considerado necesario, 
el injerto óseo autólogo sigue siendo el estándar de oro en 
no-consolidaciones de húmero.6,17,27,28,29,30 En nuestra serie 
utilizamos injerto óseo en los 22 casos, autoinjerto espon-
josos de cresta ilíaca en 17 casos, aloinjerto en tres y una 
combinación de autoinjerto y aloinjerto en dos; obteniendo 
buena osteointegración en todos los casos. Las dos críticas 
comúnmente realizadas al uso de aloinjertos estructurales 
en no-consolidaciones son el riesgo incrementado de in-
fección y una mayor agresividad con los tejidos blandos; 
sin embargo, diferentes autores han reportado altos por-
centajes de consolidación sin riesgo elevado de infección 

utilizando aloinjertos estructurales asociados a osteosínte-
sis.17,18,31,32,33,34 Las tablas de aloinjerto actúan como férulas 
internas, cubren defectos óseos intramedulares o extrame-
dulares, proveen soporte estructural, ayudan a la estabili-
dad de la osteosíntesis e incrementan la fuerza de agarre 
de los tornillos, lo que incrementa la fuerza y resistencia 
de la construcción.26,35 Los aloinjertos tienen la ventaja de 
reducir la morbilidad del sitio dador y el tiempo quirúrgi-
co, siendo particularmente beneficiosos en defectos óseos 
significativos;6,30 pero el uso rutinario de aloinjertos óseos 
está limitado, por su baja disponibilidad y por la escasa 
experiencia de los cirujanos en su uso; y estudios pros-
pectivos de mayor calidad son necesarios para poder de-

Tabla 4: Score de Constant y DASH.

Escala

Media ± desviación estándar

pPreoperatorio Postoperatorio

Constant 23.1 ± 10.6 79.3 ± 10.3 0.0001
DASH 81 ± 8.3 20.3 ± 8.1 0.0001

DASH = Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand questionnaire.
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terminar qué tipo de injerto óseo o sustituto óseo es ideal 
para cada no-consolidación. En nuestra serie utilizamos 
aloinjerto molido en dos casos y aloinjerto estructural en 
tres no-consolidaciones; las cinco no-consolidaciones eran 
asépticas. El aloinjerto esponjoso molido de cabeza femo-
ral fue indicado en dos pacientes de sexo femenino, con 
cirugías previas, en las que autoinjerto de cresta ilíaca ya 
había sido utilizado; y siendo informadas de las ventajas 
y desventajas del uso de aloinjerto, ambas decidieron por 
el uso del mismo; en estos dos casos se prefirió aloinjerto 
molido porque el contacto óseo obtenido intraoperatoria-
mente entre los cabos a nivel de la no-consolidación fue 
bueno, pero el defecto parcial resultante de los implantes 
flojos de las cirugías previas era significativo e irregular. 
En los tres casos que se utilizó aloinjerto estructural uti-
lizamos tablas de peroné divididas longitudinalmente y 
colocadas intramedulares (en uno de estos casos una se-
gunda tabla de aloinjerto fue colocada por debajo de una 
placa moldeada en onda) (Figura 3). Los pacientes en que 
se utilizaron tablas de aloinjerto tenían marcada osteopo-
rosis, con una cortical humeral muy fina en toda su ex-
tensión; uno de estos casos presentaba no-consolidación 
segmentaria. El uso de injertos óseos vascularizados, ya 
sea de peroné o injertos óseos pediculados como el recien-
temente descrito por Zaidenberg y colaboradores, tienen 
mejor indicación en no-consolidaciones recalcitrantes, con 
defectos óseos segmentarios mayores;29 su utilización en 
pacientes mayores puede generar controversias por las co-
morbilidades de los enfermos, el tiempo quirúrgico y la 
morbilidad del sitio dador. En nuestra serie asociamos dos 
gramos de vancomicina en polvo de manera local a nivel 
del foco de no-consolidación en todos los casos, una vez 
terminada la reconstrucción y antes de cerrar los tejidos 
blandos; su utilización la basamos en el hecho de que ha 
demostrado ser efectivo en fracturas expuestas;30 en nues-
tros pacientes no hubo ninguna complicación relacionada 
con su empleo, todas las no-consolidaciones evidenciaron 
unión ósea y ninguna no-consolidación se infectó.

Las no-consolidaciones infectadas están frecuentemen-
te asociadas a pérdida ósea, cirugías previas con implantes 
flojos o rotos, fístulas activas, pobre vascularización de los 
extremos óseos, pobre calidad ósea y rigidez de las arti-
culaciones vecinas.36 La técnica de la membrana inducida 
por cemento, descrita por Masquelet y que consiste en la 
reconstrucción en etapas, siendo la primera la colocación 
de un espaciador de polimetilmetacrilato (PMMA) a nivel 
de la no-consolidación, tiene ventajas mecánicas porque 
permite rellenar los espacios muertos previniendo la inva-
sión del área afectada por tejido fibroso poco vascularizado, 
ayuda a mantener la anatomía normal (alineación y largo 
del hueso) y ayuda a mantener el trofismo de los extremos 
óseos, mientras prepara una seudomembrana rica en facto-
res de crecimiento y osteoconductivos, que va a servir como 
lecho receptor bien vascularizado para la colocación del in-
jerto óseo al momento de remover el PMMA.37,38 En los tres 
casos con infección activa de nuestra serie utilizamos esta 

técnica, colocando espaciadores de PMMA con gentamicina 
y dos gramos de vancomicina en la etapa inicial; el uso de 
antibióticos en el cemento permite administrar altas dosis de 
antibióticos locales con mínima distribución sistémica;39,40,41 
en estos tres casos se erradicó la infección y se obtuvo la 
consolidación.

El tabaquismo aumenta la incidencia de no-consolida-
ciones e infecciones postoperatorias.42 Aunque la diabetes 
es un factor de riesgo conocido en el desarrollo de no-con-
solidaciones, pocos traumatólogos están al tanto del riesgo 
similar que tienen los pacientes fumadores de desarrollar 
no-consolidaciones e infecciones. De acuerdo con el estudio 
de Zura y colaboradores, los pacientes fumadores tendrían 
un riesgo mayor de desarrollar no-consolidaciones que pa-
cientes con diabetes tipo II.43 En nuestra serie 11 pacientes 
eran fumadores, en todos los casos se comprometieron a 
abandonar ese hábito durante el tratamiento de su no-con-
solidación; nueve pacientes cumplieron al menos hasta la 
consolidación y dos no, pero estos dos disminuyeron signi-
ficativamente su consumo.

Conclusión

En esta serie de pacientes adultos con no-consolidación 
diafisaria de húmero osteoporótica, atrófica e inestable, 
combinamos osteosíntesis con diferentes placas e injertos 
óseos, obteniendo la consolidación a significativas mejorías 
funcionales objetivas y subjetivas en todos los pacientes, sin 
complicaciones mayores o necesidad de cirugías sucesivas.
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