
GARCÍA A., NÁQUIRA L., GARCÍA Á., BOCANEGRA S. Y SUÁREZ F.

Volumen 15  •  No. 2 - Julio de 2007 275

REVISTA 15 (2): 275-281, 2007 

TRATAMIENTO DE LA NO UNIÓN DIAFISIARIA DEL HÚMERO 
CON PLACAS DE COMPRESIÓN AO DE 4,5 mm. 

EXPERIENCIA CLÍNICA SEIS AÑOS 

   AIDA GARCÍA GÓMEZ, M.D.1*, LUIS FELIPE NÁQUIRA, M.D., ORTOPEDISTA, CIRUJANO DE 
MANO Y MIEMBRO SUPERIOR, 2, ÁLVARO GARCÍA, M.D., ORTOPEDISTA, CIRUJANO DE MANO Y MIEMBRO SUPERIOR2

SERGIO BOCANEGRA, M.D., ORTOPEDISTA, CIRUJANO DE MANO Y MIEMBRO SUPERIOR2 
Y FABIO SUÁREZ, M.D., ORTOPEDISTA, CIRUJANO DE MANO Y MIEMBRO SUPERIOR2

1
  Programa de Ortopedia, Facultad de Medicina, Universidad Militar Nueva Granada, Bogotá, Colombia. 

2  Servicio de Traumatología y Ortopedia, Hospital Militar Central, Bogotá, Colombia.

Resumen

Presentamos un estudio observacional retrospectivo, tipo serie de casos, realizado en el Hospital 
Militar Central de Bogotá con 53 pacientes que presentaron no unión diafi siaria de húmero con 
mecanismos de lesión variables. A todos los pacientes se les realizó fi jación con placa más injerto 
óseo, se les evaluó la función, el tiempo de consolidación y las complicaciones asociadas. El se-
guimiento fue de 52,4 semanas en promedio, encontrándose tres casos con infección superfi cial, 
un caso con infección profunda, dos casos que cursaron con síndromes regionales complejos y 
un caso con afl ojamiento del material como única complicación. Todos los pacientes consolida-
ron la no unión y el 89% mostró resultados para la función entre buenos y excelentes, según la 
clasifi cación funcional DASH. De los resultados obtenidos concluimos que la osteosíntesis con 
placa más injerto óseo es un excelente método quirúrgico para el tratamiento de las no uniones, 
logrando una consolidación satisfactoria y la rehabilitación precoz de los pacientes.

Palabras clave: fractura de húmero, injertos óseos, fi jación con placa

TREATMENT OF NO UNION OF THE HUMERAL SHAFT WITH 4.5 mm 
AO COMPRESSION PLATES. SIX YEARS CLINIC EXPERIENCE

Abstract

This is a retrospective observational study of serial cases seen between January 1998 and July 
2004 at the Hospital Militar Central in Bogotá, Colombia. 53 patients presented with non-
union of the humeral shaft with variable mechanisms of injury. All of the patients had plate 
fi xation with bone graft and the function, consolidation time and associated complications 
were evaluated. The average follow-up was 52.4 weeks; there were 3 cases of superfi cial 
infection, 1 case of deep infection, 2 patients experienced Complex Regional Syndrome and 
1 patient presented material loosening as a complication. 100% of the patients had fracture 
consolidation, 89 % showed excellent to good outcome according to the DASH functional 
classifi cation. From these results we conclude that plate fi xation with bone graft is an excellent 
surgical method to treat the non-union of the humeral shaft; achieving satisfactory fracture 
consolidation and early rehabilitation.
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Introducción

La no unión como complicación de las fracturas 
diafi siarias del húmero representan un reto quirúrgi-
co para el cirujano y una de las patologías que más 
impide funcionalmente las actividades diarias de los 
pacientes. (1-3). Durante el proceso normal de conso-
lidación ósea se ven involucrados factores biológicos 
que van desde la división y proliferación celular, hasta 
la regeneración vascular, existiendo además una 
cascada de factores bioquímicos que se modifi can 
durante el proceso y que en combinación con factores 
mecánicos logran una exitosa consolidación ósea (3-
5). Son cuatro los eventos fi siológicos requeridos para 
la consolidación ósea: el reclutamiento, la inducción, 
la modulación y la osteoconducción. Cuando hay 
interrupción de la secuencia normal del proceso de 
consolidación se presenta la no unión de una fractura 
y aunque aún no exista una defi nición universalmente 
aceptada, por experiencia clínica se ha establecido 
que toda fractura tiene un tiempo promedio para que 
logre su unión, de forma tal que un retardo mayor de 
seis a ocho meses en la consolidación de la misma se 
considera una “no unión” (4-9).
 
La actividad medular en el hematoma fracturario es 
fundamental para la consolidación, pudiendo verse 
afectado por un bajo contacto entre los fragmentos, 
por un proceso infeccioso, o por lesiones con pér-
didas importantes de tejidos blandos que conducen 
a la activación de los macrófagos y a los mediadores 
responsables de inhibir la osteogénesis (10-12). 
Existen también factores mecánicos que favorecen 
el desarrollo de la no unión, tales como la movilidad 
excesiva de los fragmentos y la pérdida del aporte 
sanguíneo, que aumentan la actividad osteogénica. 
Defectos óseos, sean relativos o absolutos, impiden 
igualmente la realización de compresión en el foco de 
fractura y traen como consecuencia el afl ojamiento 
del material de osteosíntesis y un deterioro cada vez 
mayor de la calidad ósea (13-16).

El poco contacto entre los fragmentos puede ser con-
secuencia de una fi jación interna en distracción, de 
tejidos blandos interpuestos, de mal alineamiento, o de 
pérdida ósea. La movilidad excesiva del foco de fractura 
aumenta el exudado de factores de crecimiento y de 
sustancias morfogenéticas, que asociado a las células y 
la a nueva formación de vasos, desarrollan un gran callo 
fi broso con grados variables de cartílago, caracterizado 
clínicamente por dolor al  movimiento, consecuencia ge-
neralmente de un inadecuado trata miento ortopédico, 
o de una fi jación interna o externa inestable. 

Las fracturas abiertas se caracterizan por una pérdida 
signifi cativa de la vascularidad en el foco de fractura 
por el compromiso directo de los vasos nutricios, la 
cual se aumenta por la presencia de fracturas segmen-
tarias y de fragmentos óseos libres, en presencia de 
lesiones de alta energía. Otra causa de avascularidad 
es una técnica quirúrgica inadecuada, dada por una 
excesiva desperiostización y una mayor lesión de 
tejidos blandos circundantes. La utilización de brocas, 
de clavos y de tornillos produce un daño adicional 
en el hueso (6,8,11,13,17-19). Las infecciones, per 
se, no son causa directa de no unión, sin embargo, 
su presencia si potencializa los factores osteolíticos 
en el tejido de granulación, produciendo afl ojamiento 
del material de osteosíntesis y movimiento excesivo 
en el foco de fractura, que si favorecen la no unión 
(20,21). Características generales como la edad, el 
tabaquismo, la malnutrición, el uso de agentes anti-
infl amatorios, de esteroides y de anticoagulantes, 
al igual que las quemaduras y las radiaciones, son 
condiciones que si bien contribuyen, no causan en 
forma primaria la no unión.

Innumerables técnicas se han descrito para mejorar 
la fi jación en el hueso de mala calidad y el desarrollo 
-relativamente reciente- de las placas de bajo contacto 
de compresión dinámica (LC-DCP) y posteriormente, 
el éxito obtenido en el desarrollo de placas que actúan 
como fi jadores internos (LCP), han incrementando 
la estabilidad ósea, especialmente en fracturas con 
hueso de mala calidad. Con este tipo de placas se ha 
observado una notable mejora en la rata de unión en 
huesos largos, con éxito cercano al 90%, luego de 
un sólo procedimiento quirúrgico y con un 80% de 
los resultados funcionales, que están entre buenos y 
excelentes si se mantiene la longitud y la alineación 
de la extremidad (10,12,19,23-26).

El Hospital Militar Central, como primer centro de 
remisión del trauma de alta energía de las Fuerzas 
Militares de Colombia, presenta un porcentaje más 
alto de no unión del húmero que los reportados en 
la literatura mundial, hecho que nos ánimo a revisar 
y a evaluar nuestra experiencia en el tratamiento de 
pacientes con diagnóstico de no unión de húmero, 
utilizando las nuevas placas de compresión bloqueada 
(LCP) y bajo contacto (LC-DCP Y DCP). 

Materiales y métodos

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo, tipo 
serie de casos, que describe la experiencia del Servicio 
de Ortopedia y Traumatología del Hospital Militar 
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Central de Bogotá, para la corrección quirúrgica de 
la no unión diafi siaria del humero. El estudio incluyó 
52 pacientes, ingresados por muestreo secuencial 
durante un periodo de seis años, comprendidos 
entre enero de 1998 y julio de 2004. Los casos se 
tabularon por edad, sexo, tipo y trazo de de frac-
tura, tiempo de consolidación, material utilizado, 
evaluación funcional y neurológica preoperatoria y 
postoperatoria, hallazgos radiográfi cos cada cuatro 
semanas y posibles complicaciones. En todos ellos se 
aplicó la escala DASH traducida al español durante 
el preoperatorio y el postoperatorio. (27)

Se incluyeron pacientes con diagnóstico de no unión 
diafi siaria de húmero demostrada clínica y radio-
gráfi camente, quienes fi rmaron el consentimiento 
informado antes procedimiento quirúrgico y a quienes 
se le hizo seguimiento posquirúrgico por mínimo 
tres meses. Previo al procedimiento se realizó una 
valoración clínica, complementada con proyeccio-
nes radiográfi cas en el plano anteroposterior, para 
enseguida hacer el planeamiento operatorio, defi -
niendo la calidad ósea y el material de osteosíntesis 
más indicado. Se excluyeron los pacientes con otro 
tipo de material de osteosíntesis y con seguimiento 
postoperatorio menor de tres meses. Todos los proce-
dimientos fueron realizados por los especialistas que 
conforman el grupo de Cirugía de Mano y Miembro 
Superior del Servicio de Ortopedia y Traumatología 
del Hospital Militar Central. 

Se diseñó un formulario para la recolección de la 
información que incluía datos básicos de la  historia 
clínica y de los registros radiográficos; en el se 
regis traron las variables de análisis descritas, que 
posteriormente se codifi caron numéricamente para 
ser procesadas por cuatro programas estadísticos: 
ACCES para la recolección de datos, WORD para el 
procesamiento del texto y EXCEL y EPINFO versión 
6.04 para el análisis. 

Para las variables de medición numérica se realizó 
un análisis univariado con variables cuantitativas, 
aplicando medidas de tendencia central y de disper-
sión como la desviación estándar y el rango (valor 
máximo y mínimo). Las variables cualitativas se de-
terminaron en frecuencia y porcentaje, aplicando la 
moda. Al resultado de las variables mencionadas se 
les aplicó pruebas de signifi cación estadística como 
los intervalos de confi anza y el valor de P -según 
necesidad- presentando únicamente los resultados 
estadísticamente signifi cativos. En el momento del 
análisis se realizó un análisis bivariado con las asocia-

ciones probables entre las variables, según criterio de 
los investigadores. Se utilizaron medidas probables de 
asociación causal, como la razón de prevalecía, a las 
cuales se aplicaron pruebas de signifi cancia estadística 
(intervalos de confi anza). 

Técnica Quirúrgica
Se coloca al paciente en posición supina en mesa 
quirúrgica convencional, con el miembro superior 
apoyado sobre soporte lateral de brazo. Se realiza 
lavado de la extremidad y de la cresta iliaca ipsila-
teral y preparación con campos quirúrgicos, previa 
colocación de torniquete neumático estéril. Se hace 
un abordaje posterolateral en piel hasta identifi car 
fascia, se defi ne el plano entre el músculo braquial 
anterior y la porción lateral del tríceps; se identifi ca 
el nervio radial a nivel del tercio distal (cara lateral 
del brazo) y se libera proximal y distalmente, repa-
rándolo con un dren de penrose. Se diseca la cara 
lateral del húmero y se eleva subperiosticamente 
hacia posterior el músculo tríceps; se reseca el ma-
terial fi broso, recanalizando el canal medular con 
broca 4,5 mm.

Se adapta la placa (LC-DCP, DCP o LCP de 4,5 
mm) de acuerdo al planeamiento quirúrgico en la 
cara posterior del húmero (cara de tensión), e injertos 
de esponjosa en la cara anterior a necesidad (Figura 
1). Se revisa hemostasia, luego cierre hasta piel por 
planos, se coloca hemovac y fi nalmente movilización 
con férula posterior.

Resultados

De los 52 pacientes con diagnóstico de no unión 
atrófi ca diafi siaria del húmero e intervenidos quirúr-
gicamente con placas DCP, LC-DCP y LCP de 4,5 
mm en un periodo de seis años, el 86,5 % fueron 
hombres (45 pacientes) y el 13,4 % mujeres (siete 
pacientes); la edad promedio fue de 32,9 años (in-
tervalo 19 y 71 años); el promedio de seguimiento 
fue de 52,4 semanas, con un mínimo de tres meses 
y la lateralidad de la lesión se encontró derecha en 
el 96,1% (50 pacientes) e izquierda en el 3,9% (dos 
pacientes). Del total de los casos, el 76% presentó 
fracturas abiertas (39 pacientes) y el 24% (trece pa-
cientes) fracturas cerradas. En cuanto al mecanismo 
del trauma, en el 64% (34 pacientes) de los casos se 
debieron a heridas por arma de fuego de alta velo-
cidad, en el16% (ocho casos) a caídas de su propia 
altura, en el 12% (seis pacientes) a heridas por arma 
de fragmentación (granada) y en el 8% restante (4 
pacientes) a accidentes de tránsito. 
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La no unión diafi siaria del húmero se diagnosticó en 
un promedio de 14,4 semanas posterior a la fractura, 
con tiempo mínimo de seis semanas y máximo de 21 
semanas. El manejo inicial de las fracturas se realizó 
con fi jador externo en el 60% (31 pacientes), con 
tratamiento ortopédico en el 24% (doce pacientes), 
con clavos de Enders en el 8% (cuatro pacientes) y 
el 8% restante (cuatro pacientes) con placa LC-DCP 
ancha de 4,5 mm. El procedimiento quirúrgico se 
realizó con placa LC-DCP ancha de 4,5 mm en el 
65% de los casos (33 pacientes), con placa LCP 
ancha de 4,5 mm en el 32% (17 pacientes) y en el 
4% restante (dos pacientes) con placa DCP ancha 
de 4,5 mm. El 100% de los pacientes requirió de la 
colocación injertos óseos de cresta iliaca y en todos 
ellos se logró también la consolidación completa de la 
no unión, con un tiempo promedio de 10,6 semanas 
(rango 10 y 14 semanas). Las placas LCP se utilizaron 
en los pacientes osteoporóticos, logrando la consoli-
dación en diez semanas. La función se midió según 
la escala DASH traducida al español con resultados 
excelentes en un 49% de los pacientes, buenos en un 
40 % y regulares en el 11 %. El 89 % de los pacientes 
presentó lesión de nervio radial con el trauma inicial 
y hubo un sólo caso (1,9%) de neuropraxia del nervio 
radial en el posquirúrgico. 

Como complicaciones postoperatorias del proce-
dimiento quirúrgico se presentaron tres casos de 
infección superfi cial, uno de infección profunda, dos 

de síndrome regional complejo y uno de afl ojamiento 
del material de osteosíntesis.

Discusión

La revisión de la literatura demuestra que existe un 
alto porcentaje de éxito en el tratamiento de las frac-
turas de húmero con tratamientos convencionales; 
sin embargo, cuando estas fracturas evolucionan 
a no unión, resultan altamente incapacitantes para 
los pacientes. Una mala calidad ósea, la falta de 
sustrato óseo y un compromiso importante de los 
tejidos blandos, cerca de estructuras neurovasculares, 
hacen de este procedimiento un reto quirúrgico para 
el cirujano (3,6,8,9). Y mientras que el tratamiento 
ortopédico ha sido el de elección para las fracturas 
cerradas de la diáfi sis del húmero, con un riesgo del 
2% al 5% de desarrollar una no unión, en el caso de 
fracturas abiertas, con pérdida importante de tejidos 
blandos y de piel, se ha recomendado el uso de un 
fi jador externo (1,3,8,9,16). 

El abordaje terapéutico que realizamos en el Servicio 
de Ortopedia y Traumatología del Hospital Militar 
Central parte de una completa valoración prequirúr-
gica clínica y radiográfi ca, tratando de defi nir la causa 
que provocó la no unión, siendo conocido que una 
mala técnica operatoria, o la elección inadecuada del 
implante, son por lo general las causas más frecuentes 
de esta complicación. Hay que resaltar que la identi-

FIGURA 1. Placa LCP en humero e injertos óseos.
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fi cación y la corrección de los factores de riesgo en 
pacientes obesos o fumadores, que pueden afectar el 
éxito del procedimiento, no son fáciles de controlar 
antes de la cirugía, por lo que a este tipo de pacientes 
se les debe dar una información previa acerca de los 
riesgos que se pueden correr. 

Cuando se identifi ca una mala técnica quirúrgica como 
causa de la no unión del húmero se debe retirar el 
material, con resección y desbridamiento del tejido 
sinovial, para posteriormente realizar una fi jación 
estable con placa y la colocación de injertos óseos. 
La utilización de injertos óseos autólogos incrementa 
el porcentaje de consolidación, pero requiere de una 
técnica quirúrgica exigente que evite complicaciones. 
En nuestro estudio la aplicación de injertos óseos de 
llevo a cabo en todos los pacientes, con una consolida-
ción del 100% (27-29), siendo las fracturas abiertas la 
causa principal de la no unión (76% de la población) y 
la infección, la pérdida ósea y el compromiso vascular, 
los principales factores que favorecieron su desarrollo 
(29-31). La infección, la complicación más frecuente 
y difícil de tratar, debe estar en la mente del cirujano 
como una posibilidad, especialmente en fracturas que 
inicialmente fueron abiertas, o que se manejaron con 
clavos percutáneos o con fi jador externo. En esos 
casos y para disminuir riegos de recidiva, se hace 
necesario el curetaje y la resección del tejido infectado 
durante el procedimiento (4, 9,16).

Para la corrección de la no unión de húmero se han 
descrito diferentes métodos, basados en que el obje-
tivo principal deberá ser la restauración funcional de 
la extremidad y el reintegro del paciente en el menor 
tiempo posible a sus actividades laborales (1,5,17, 
18,20,25). El desarrollo -relativamente reciente- de 
las placas de bajo contacto permite un menor compro-
miso vascular con una menor desperiostización, una 
mayor compresión en el foco y una fi jación más esta-
ble (29,30). En nuestro estudio utilizamos placas LC-
DCP en un 65% los casos y placas LCP en un 32%, 
obteniendo los mismos resultados funcionales, pero un 
tiempo de consolidación más rápido. Los resultados 
funcionales que encontramos, que se ubicaron entre 
buenos y excelentes en el 89% de los pacientes y 
que les permitieron una recuperación completa para 
realizar sus actividades cotidianas, son comparables 
a los descritos por otros autores (26,27). 

Para obtener un resultado óptimo con este procedi-
miento, resaltamos el cumplimiento de los principios 
descritos por la Asociación Osteosíntesis (AO): resta-
blecimiento de la longitud y de la alineación evitando 

rotaciones; obtención de una fi jación estable; elección 
de una técnica quirúrgica atraumática (mínima des-
periostización) e inicio precoz de la rehabilitación y 
la movilización.

Los resultados de nuestro estudio demuestran que 
el manejo quirúrgico con placas de bajo contacto de 
la no unión diafi siaria del húmero con rehabilitación 
precoz y movilidad temprana de la extremidad, es 
un excelente método reproducible, con el que se 
logra estabilización y consolidación de la fractura 
en un promedio de diez semanas, siendo las placas 
LC–DCP las recomendadas para pacientes con buena 
calidad ósea y las LCP para aquellos osteoporóticos o 
con mala calidad ósea. Basados en esta experiencia 
y concientes de los sesgos inherentes a los trabajos 
retrospectivos y a los instrumentos de medición, 
planteamos las siguientes recomendaciones: 

• Identifi car la causa del desarrollo de la no unión 
del húmero, para realizar de esa manera un 
planeamiento acorde a las necesidades indivi-
duales de cada paciente, evaluando los riesgos y 
benefi cios.

• Detectar los factores de riesgo general e individual 
de cada paciente, los cuales deben ser puestos en 
su conocimiento, evaluando en conjunto las po-
sibilidades de éxito y fracaso del procedimiento.

• Determinar los antecedentes propios de la 
fractura, los cuales alertan al cirujano sobre la 
posibilidad y riesgos de infección (fracturas abier-
tas, clavos, etc.). Se recomienda, previo al pro-
cedimiento quirúrgico, tomar cuadro hemático 
completo, velocidad de sedimentación y proteína 
C reactiva.

• Seleccionar una técnica quirúrgica precisa y 
atraumática, evitando un exceso de desperiostiza-
ción y facilitando un adecuado manejo de los teji-
dos blandos y de las estructuras neurovasculares, 
fundamentales para el éxito del procedimiento. 

• Realizar para la fi jación con placas, resección y 
curetaje en el sitio de la no unión, utilización de 
injertos óseos y fi jación con un mínimo de seis 
corticales en pacientes con buena calidad ósea y 
de ocho corticales en pacientes osteoporóticos.

Experiencia clínica

Presentamos el control radiográfi co pre y postoperato-
rio de un paciente masculino de 26 años con fractura 
abierta segmentaria de húmero izquierdo como con-
secuencia de onda explosiva que recibió tratamiento 
inicial con fi jador externo y lavados quirúrgico.
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FIGURA 2. Proyección AP (izquierda y lateral (derecha) de 
húmero. Preoperatorias.  

FIGURA 3. Proyección AP (izquierda) y lateral (derecha) de 
húmero. Postoperatorias con placa LCP 4.5 mm.

                         

FIGURA 4. Proyección AP (izquierda) y lateral (derecha) de 
húmero. Postoperatorio de retiro de la placa.
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