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❙ Introducción
La incidencia de pseudoartrosis de la diáfisis humeral va-

ría entre el 2% y el 10% de las fracturas tratadas conserva-
doramente, mientras que llega al 10-15% cuando son trata-
das quirúrgicamente mediante reducción abierta y
osteosíntesis [1-3]. Ante esta circunstancia, el objetivo del
tratamiento es lograr la consolidación mediante una estabi-
lización mecánica adecuada, estimulación biológica ósea y
una movilización inmediata de las articulaciones adyacen-
tes para optimizar su correcta función.

Una vez instaurada una pseudoartrosis en la diáfisis hu-
meral existen diferentes métodos de tratamiento. El más uti-
lizado es la reducción a cielo abierto y la osteosíntesis a

compresión mediante placa y aporte de injerto óseo autólo-
go [4]. Otros métodos de tratamiento incluyen los clavos in-
tramedulares y los fijadores externos que consiguen también
altas tasas de consolidación [5-8]. Sin embargo, cuando es-
tas alternativas de tratamiento fracasan y la pseudoartrosis
se convierte en recalcitrante, la solución es más difícil. Para
estos casos, se han propuesto injertos óseos vascularizados
de peroné [9][10], de cóndilo femoral interno [11][12], de
escápula [13], tablillas corticales (struts)  adosadas a cada
lado del foco de pseudoartrosis e incluidas con el material
de osteosíntesis [14], entre otras. No obstante, cuando la
pseudoartrosis se complica con una infección, la dificultad
es mayor pues el material de osteosíntesis va en contra del
principio de la curación de la infección [15-17] y un foco
séptico digiere y lisa los injertos óseos por lo que las opcio-
nes terapéuticas quedan muy limitadas. Para estos casos
prresentamos un método alternativo de tratamiento que,
por su sencillez, puede ser aplicado en los casos de pseudo-
artrosis recalcitrante y séptica de la diáfisis humeral.
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Resumen
Se presenta un caso de una fractura de la diáfisis humeral complicada con una pseudoartrosis recalcitrante, in-
fección y parálisis radial. Se propone una alternativa de tratamiento que, por su sencillez y aplicabilidad, pue-
de incluirse en el arsenal terapéutico para solucionar esta grave patología.
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❙ CASO CLÍNICO

Abstract
We present a case of humeral shaft fracture complicated with recalcitrant nonunion, infection and radial ner-
ve paralisys. A treatment alternative sets out that, by its simplicity and applicability, deserves to have it in ac-
count within the therapeutic arsenal which we arrange to the solution of this serious pathology.
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❙ Caso clínico
Mujer de 72 años de edad, que hace dos años y medio, a

consecuencia de un accidente casual con caída en la vía
pública, se produce una fractura conminuta de la diáfisis
humeral izquierda, en la unión del tercio medio con el ter-
cio distal (Figura 1). Se procedió a la reducción a cielo
abierto y fijación interna mediante placa de reconstruc-
ción (Figura 2). Ocho meses más tarde y ante la presencia
de una pseudoartrosis (Figura 3), se intervino quirúrgica-
mente mediante el recambio de la placa por otra bloquea-
da, cerclaje con banda metálica y aporte de hueso espon-
joso homólogo alrededor del foco de pseudoartrosis
(Figura 4). En el postoperatorio inmediato se comprobó
una parálisis radial completa, diagnosticada electromio-
gráficamente como una neurapraxia severa. Doce meses
más tarde, considerando que la fractura había consolida-
do y ante la persistencia de molestias locales, se decidió
retirar el material de osteosíntesis, constatándose, una vez
retirada la placa, una completa movilidad de los fragmen-
tos (Figura 5). Sin embargo, debido a problemas médicos
intraoperatorios, no se realizó ningún intento de solución
quirúrgica, ni para la pseudoartrosis, ni para la parálisis
radial que aún persistía. 

A los 3 meses de esta intervención, se observó un foco
celulítico en la cara anterior del brazo que fistulizó con sa-

lida de material purulento al exterior. El cultivo del exu-
dado mostró la presencia de abundantes colonias de stap-
hilococus aureus, sensible al ciprofloxacino. Después de
iniciado tratamiento antibiótico específico oral, a dosis de
750 mg cada 12 horas, durante 6 semanas, se volvió a
reintervenir a la paciente.   

A través de la misma cicatriz de las intervenciones pre-
vias, se abordó el foco de pseudoartrosis, liberándose el
nervio radial, el cual tenía un neuroma en continuidad a
nivel del foco de pseudoartrosis. Se resecaron ambos ex-
tremos óseos, uno de ellos totalmente avascular (el distal),
hasta observar sangrado cortical. El defecto óseo creado
por la resección fue de unos 4 cm. Seguidamente, se fresa-
ron con broca ambas cavidades medulares y se afiló el ex-
tremo proximal «en punta de lápiz», el cual se introdujo
dentro de la cavidad medular del extremo distal (Figura
6). Acto seguido, se colocó un fijador externo monolateral
Orthofix®, utilizando clavos recubiertos de hidroxiapati-
ta, a compresión. Se resecó el neuroma del nervio radial y
se efectuó una sutura epineural. Finalizada la interven-
ción, se dejó un drenaje, se cerró la herida por planos y se
suturó la piel con grapas, inmovilizando la extremidad
con un vendaje de Gillchrist.

La evolución postoperatoria cursó sin complicaciones, re-
tirándose los puntos de sutura a las dos semanas, tras las
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Fig. 1. Aspecto radiográfico inicial
de la fractura de la diáfisis humeral
con un gran tercer fragmento en
«ala de mariposa».

Fig. 2. Osteosíntesis con placa de la
fractura humeral. Solo existen dos
tornillos de sujeción en la parte distal
de la placa.

Fig. 3. Falta de consolida-
ción de la fractura hume-
ral, tras síntesis con placa.
El tornillo más distal está
roto y la placa se ha despe-
gado del húmero con un
adelgazamiento y lisis ósea
en el foco de fractura.

Fig. 4. Osteosíntesis con
placa bloqueada asociada
a una banda metálica de
sujeción y aporte de injerto
óseo esponjoso de banco.



cuales se iniciaron ejercicios de péndulo y posteriores ejerci-
cios pasivos y activos, tanto de hombro como de codo. El
fijador se mantuvo por espacio de tres meses, tiempo en el
que, tanto el estudio radiográfico como la TC, mostraron
la completa consolidación de la pseudoartrosis (Figura 7).
Cinco meses más tarde de la colocación del fijador externo,
se solucionó la parálisis radial mediante transferencias ten-
dinosas, pues ni clínica ni electromiográficamente se objeti-
vó una evolución favorable de la misma. En la actualidad,
la paciente se encuentra libre de dolor, con una movilidad
de hombro algo limitada pero con el codo, muñeca y dedos,
totalmente funcionales y activos.

❙ Discusión
El caso que se presenta, reúne todas las complicaciones

posibles que pueden darse tras una fractura de la diáfisis
humeral, esto es, pseudoartrosis recalcitrante, infección del
foco y parálisis radial asociada. No obstante, a pesar de las
dificultades, siempre hay opciones de tratamiento, incluso
con técnicas de fácil ejecución y mínimos recursos, tal como
así ocurrió en nuestro caso. 

La paciente presentada fue un caso de inadecuada fija-
ción ósea, pues para conseguir una buena estabilidad, es
necesario contar con placas de suficiente grosor y longitud.
Así mismo, la placa debe estar simétricamente colocada al-
rededor del centro del trazo de fractura, recomendándose
que se coloquen entre tres y cuatro tornillos corticales a ca-
da lado. En el caso de que ello no fuera posible, una de las
alternativas descritas para mejorar la estabilidad, es la colo-
cación de tablillas corticales (struts) a cada lado del foco de
fractura, solidarizándolas con la placa, procedimiento que
ha mostrado excelentes resultados [14]. 

La fijación externa, sistema que resulta casi imprescindi-
ble cuando existe un foco séptico [16][18], como ocurrió en
nuestro caso. Para evitar infecciones alrededor de los clavos
y el aflojamiento de los mismos en hueso osteoporótico [20]
recomendamos los clavos recubiertos de hidroxiapatita.

La desperiostización excesiva y la eliminación de la suje-
ción ósea de sus tejidos musculares, contribuyen a la apari-
ción de una pseudoartrosis [19]. La placa debería colocarse
encima mismo del periostio después de un mínimo despega-
miento muscular. En nuestra paciente, la segunda interven-
ción llevó consigo una considerable desperiostización, espe-
cialmente del largo fragmento en «ala de mariposa», lo que
inevitablemente dejó una gran extensión de hueso con po-
bre aporte vascular, a pesar de emplear una placa bloquea-
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Fig. 5. Situación de la fractura una vez retirada la placa, no así la
banda metálica de sujeción, ni la parte del tornillo más distal (ro-
to) utilizado en la primera ostelosíntesis.

Fig. 7. Aspecto radiográfico de la consolidación de la fractura. 
A) proyección anteroposterior. B) proyección lateral.

Fig. 6. Impactación del extremo proximal en punta de lápiz (pun-
tos discontinuos blancos) dentro del canal medular del extremo
distal. En el recuadro de la izquierda se presenta la situación pre-
via del foco antes de la impactación intramedular.



da y suficientemente larga como para estabilizar perfecta-
mente la fractura, técnica actualmente recomendada inclu-
so en aquellos casos de pseudoartrosis intervenidos previa-
mente mediante clavos endomedulares [20].

En el caso expuesto, se presentan todas las complicacio-
nes posibles tras la cirugía de una fractura de la diáfisis
humeral, analizando nuestros errores con el fin de minimi-
zarlos en próximos casos. Así, el fracaso procedente de la
primera intervención fue debido al empleo de una síntesis
inestable [21]. Con respecto al segundo fracaso quirúrgi-
co, aunque la síntesis fue correcta, es evidente que se con-
siguió a expensas de una desperiostización excesiva así co-
mo al despegamiento muscular llevado a cabo. Asimismo,
dicha actuación condujo a la parálisis del nervio radial,
complicación evitable si se realiza una buena identifica-
ción y protección del mismo [22]. Sin embargo, comproba-
mos que con una simple intervención se pudo solucionar si-
multáneamente el problema óseo y la infección, siguiendo
unas normas básicas que deben seguirse siempre ante un
caso de pseudoartrosis séptica, entre las que destacan la re-
sección de los extremos óseos desvitalizados, aún a expen-
sas de acortar el hueso, conseguir unos bordes sangrantes,
realizar una perfecta compresión del foco y evitar la presen-
cia de material de osteosíntesis. Es por este último motivo
por el que se decidió utilizar la fijación externa. En este sen-
tido, el empleo de clavos recubiertos de hidroxiapatita fue
de gran ayuda, pues se evitaron las infecciones periorificia-
les y el aflojamiento de los clavos. El método de tratamien-
to propuesto puede utilizarse cuando el acortamiento óseo
no sobrepase los 6 cm, a partir de los cuales es preferible
utilizar injertos vascularizados [9][10] o proceder a un
transporte óseo después de la impactación temporal intra-
medular [23]. ❙
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