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INTRODUCCIÓN 

En tiempos recientes se ha observado incremento significativo, de accidentes y lesiones 
que involucran al sistema musculoesquelético, la intensidad del trauma ha aumentado de manera 
considerable, debido a fuctores económicos psicológicos y sociales, además de que el grupo 
etáreo que suele afectarse principalmente es el de la población eonómicarnente activa, y una de 
las regiones más afectadas y que mas incapacidad ocasionan son aquellas de involucran al 
miembro torácico, de ellas al afectarse el humero, condiciona importante limitación funcional, Jo 
que conlleva a alargados tiempos de reposo, rehabilitación, incapacidad laboral y social, sin 
considerar las complicaciones como un agravante mas a la patología previa, por ello se debe de 
ser capaz y cuidadosos de enfrentarse a ellas, al hablar de pseudoartrois y retardo de la 
consolidación, inicialmente se piensa en que los tiempos de curación del pacientes, además de 
que los costos económicos y sociales, se verán afectados y que se alargara de manera ineludible 
los tiempos de recuperación, 

Conforme mas aumenta el traumatismo de alta intensidad, y conforme se realizan más 
procedimientos quirúrgicos, se vuelve más evidente que aparecerán mas complicaciones y 
secuelas de las mismas, a todo ortopedista nos gustaría que toda aquella cirugía que realizamos, 
nos lleve a una consolidación adecuada, pronta y satisfactoria, pero sabemos que no siempre se 
lograran resultados satisfactorios, principalmente cuando el paciente presenta patología de fondo 
o algún factor que desencadene mayor probabilidad de fracaso de nuestra técnica quirúrgica. 

Las complicaciones en la ortopedia, existen, y pese a que se nos entrena para ser lo mas 
precisos y perfeccionistas, no estamos exentos de que algún procedimiento se complique, es por 
ello que al saber que existe una patología, tan compleja como la pseudoartrosis y el retardo de Ja 
consolidación, nos obliga a estudiarla y entenderla, por que de esta manera será mas fácil su 
manejo, a pesar de que existen varias escuelas y diversos tipos de procedimientos, siempre se ha 
estado en busca de aquel procedimiento que nos de mejores resultados y menos complicaciones, 
buscando siempre el beneficio del paciente y la tranquilidad que esto representa para el médico 
ortopedista. 



ANTECEDENTES CIENTÍFICOS. 

Las fracturas de diáfisis de humero representan aproximadamente el 3 % de todas las 
fracturas, a pesar de su poca frecuencia, es un tipo de fracturas que requieren manejos 
cuidadosos y que deben nunca ser subestimados. Desde la antigüedad, las fracturas de diáfisis 
humeral, han significado un objetivo de trabajo para los médicos encargados de este tipo de 
patología. 

Como en casi todos los tipos de fracturas, existe la posibilidad de dar manejo conservador 
a ellas, el humero y en especial la diáfisis no esta exenta de poderse manejar de manera 
conservadora, los reportes de diferentes autores van desde un 90 hasta 97% 1,2,3,4 de 
consolidación de las fracturas con manejo conservador, de los cuales destacan, el yeso colgante, 
la Férula en "U", el vendaje de Velpaux, Férulas 10, o brazaletes funcionales tipo Sarmiento. 
En los estudios realizados por Sarmiento menciona Que se logra la consolidación según su 
experiencia clínica en aproximadamente l O semanas y que cerca del 60% de sus pacientes 
mantuvieron Jos arcos de movilidad nonnales, mínimas complicaciones como son la 
pseudoartrosis, los retardos de consolidación y la infección, las deformidades habla Sarmiento se 
vieron en un 80% de sus pacientes, pero con angulaciones mínimas o que no conllevan a 
alteraciones biomecánicas. 

Con el avance de las técnicas quirúrgicas se dio importante apoyo y uso a los clavos de 
Ender, considerados como un man~jo incruento y de buenos resultados, pese a que existen 
reportes de fracaso de hasta 65%, y un 8% de pseudoartrosis 5. Otros autores sin embargo 
reportan índices de infecciones, de mala-unión y de pseudoartrosis mínimos 6 .A pesar de que se 
reportan resultados satisfactorios del manejo conservador y con los clavos de Ender, no dejan de 
ser manejos que proporcionan incomodidad importante para el paciente así como prolongados 
tiempos de inmovilización, tanto de la articulación gleno-humeral y del codo que pueden 
comprometer las articulaciones adyacentes y pueden condicionan el síndrome de hombro 
congelado, por mencionar alguno. El advenimiento de nuevos procedimientos principalmente 
quirúrgicos, como son los fijadores externos, los clavos centro medulares bloqueados, el uso de 
placas anchas dinámicas DCP y LCDCP han proporcionado, mejorías significativas en cuanto a 
Ja movilización precoz y la estabilización completa de la fractura. 

El uso de las nuevas técnicas quirúrgicas han despertado gran controversia en cuanto sus 
indicaciones precisas y sus resultados, de estas nos referimos a los fijadores ell."ternos, las placas 
dinámicas y los clavos centro-medulares bloqueados; existen reportes de que el uso de placas 
proporcionan gran estabilidad y un índice de complicaciones muy bajo de las cuales se 
mencionan tres príncipalmente como son, pseudoartrosis, fracturas distales y proximales a la 
placa e infecciones. las lesiones nerviosas aparentemente no tienen alto incidencia ya que al 
dominar las técnicas quirúrgicas y la anatomía de Ja región disminuye considerablemente los 
riesgos de lesionar estructuras nerviosas, de ellas principalmente del nervio radial 7 . Además 
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una de las indicaciones para realizar tratamiento quirúrgico es la exploración y liberación del 
nervio radial. 

Existen claramente ya descritas, ventajas y desventajas en el manejo de las fracturas de 
diáfisis de humero así como indicaciones precisas; entre las que destacan, las lesiones producidas 
por politrawna, las fracturas expuestas. pacientes con lesiones medulares altas y que requieren de 
manera indispensable de las extremidades superiores para su moviliz.ación, lesiones del plexo 
braquial, aquellas lesiones evolutivas o detectadas del nervio radial codos flotantes y casos de 
reducciones cerradas insuficientes 9. Asimismo, existen riesgos inherentes a los procedimientos 
quirúrgicos y en especial del uso de placas, como son: Mal manejo de partes blandas y lesión 
tisular, riesgo de infección, potencial lesión del nervio radial. pobre fijación de la placa y los 
tornillos por hueso porótico, y la posibilidad de requerir retiro de Ja placa a futuro 9. 

La pseudoartrosis es una de las principales complicaciones y mas difíciles de manejar en 
la ortopedia. La diáfisis de húmero no se encuentra exenta de dicha complicación; se tienen 
reportes que Ja pseudoartrosis en diáfisis de humero de 2% al 5% se presenta en aquellos 
pacientes que se realizo con manejo conservador y existe basta un 25% de incidencia en aquellos 
pacientes que se realiz.ó de manera primaria de reducción abierta y fijación interna; la mayor 
frecuencia en la pseudoartrosis ocurre en aquellos pacientes que presentan fracturas expuestas, 
lesiones por proyectil de arma de fuego, en aquellos que se realizo reducciones cerradas no 
satisfactorias , fracturas segmentarías e insuficiente o inadecuada estabilización quirúrgica, 
además existen otros factores relacionados con la falta de consolidación ósea como son pobre 
cobertura tisular, obesidad severa, carcinoma metastásico, tabaquismo, osteoporosis y uso 
prolongado de esteroides, además existen factores intrínsecos como son vascularidad en el sitio 
de fractura, estado nutricional del paciente y presencia de enfermedades sistémicas 8. 

Se han reportado otros estudios donde se analiz.a de manera especial la vascularidad del 
humero en su porción diafisiaria, y en especial de la arteria nutricia . 

Dichos estudios revelan que la porción diafisiaria donde se encuentra la entrada de la 
arteria nutricia., se presenta en aproximadamente el 80% de los húmeros, en la superficie 
anteromedial y borde u1nar 14, se realizo este estudio realiz.ando división en sextos del humero en 
su totalidad, y se localizo una predominancia significativa en la región IV, de distal a proximal. lo 
que nos indica la alta probabilidad de que Ja arteria nutricia se encuentre a este nivel y de ello , la 
estrecha relación, con la pseudoartrosis, al presentarse fracturas a nivel del tercio medio, que con 
mucho es donde se presenta con mas frecuencia. 

El retardo de la consolidación y la pseudoartrosis, son dos alteraciones que 
fundamentalmente están determinadas por el tiempo de evolución, tomando en cuenta que el 
retardo de la consolidación se considera cuando la resolución fracturaría no ha avanzado a la 
velocidad media esperada, para la localización y tipo de fractura, lo que promedia de tres a seis 
meses de evolución posterior a la fractura y a su manejo independientemente del tipo de 
tratamiento que se ofrezca.. la pseudoartrosis 
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Sin embargo y según expertos de la FDA. la consideran establecida hasta pasados nueve 
meses posterior a la lesión y sin datos de consolidación, asimismo, cuando la lesión no muestre 
datos de consolidación en un plazo mínimo de 3 meses 13. Campbell menciona que incluso el 
tratamiento del retraso de consolidación se debe de realizar según la experiencia clínica, y ser 
manejada de dos maneras, una con postura expectante y continuar con manejo establecido, o 
realizar tratamiento quirúrgico , como si se tratase de una pseudoartrosis. 

Existen reportes por otros autores que hacen referencia al manejo de la pseudoartrois, con 
placas DCP , mas toma y aplicación de injerto óseo de tibia, y reportan índices de consolidación 
de 100%, utiliz.ando como mínimo la toma de doce corticales totales 1 1. Asimismo existen otros 
reportes con un total de 26 casos de pseudoartrosis, donde se reporta índices de consolidación del 
96% con placas, y mínimo de complicaciones como son las infecciones, pero no se hace 
referencia al numero de corticales tomada ni al total de tiempo para lograr la consolidación.12. 
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füSTIFICACIÓN 

Las fracturas de humero y en especial las de la diáfisis del humero siempre representan un 
reto por parte del medico ortopedista para su manejo, no se encuentra exenta de complicaciones y 
una de ellas que es observada con mayor frecuencia en la actualidad, es la pseudoartrosis y 
retraso de la consolidación, existen múltiples manejos de la pseudoartrosis y retardo de la 
consolidación, pero pocos descritos en bibliografia seria o se reportan con casuísticas limitadas, 
sabemos que la pseudoartrosis del humero es una complicación, que conlleva a inmoviliz.aciones 
prolongadas, múhiples tratamientos quirúrgicos, y habitualmente el fracaso de una técnica 
primaria para el manejo de esta patología, y además, costos elevados de hospitalización, y 
procedimientos quirúrgicos .. 

¿ Conocemos la incidencia y evolución de la pseudoartrosis y el retardo de la 
consolidación en fracturas de tercio medio cerradas del humero en los pacientes tratados en el 
servicio de Miembro Torácico del Hospital den traumatología y ortopedia Victorio de la Fuente 
Narváez? 
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OBJETIVOS. 

1.1 Describir la casuística de fracturas cerradas en diáfisis de humero, en el Hospital 
de traumatología "Victorio de la Fuente Narváez" 

1.2 Describir la incidencia de pseudoartrosis y retardo de la consolidación en fracturas 
cerradas de diáfisis del humero en el Hospital de Traumatología "Victorio de la 
Fuente Narváez''. 

1.3 Describir el manejo del retrazo de la consolidación y la pseudoartrosis de diáfisis 
de humero con la colocación de placas DCP 4.5 anchas y la colocación de injerto 
óseo autólogo tomado de la cresta ilíaca o de la tibia. 

1.4 Describir la evolución del manejo de la pseudoartrosis de diáfisis del humero 
manejado con placa DCP 4.5 anchas mas injerto óseo autólogo. 
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TfPO DE ESTUDIO 

Diseño: Retrospectivo por temporalidad, analítico, comparativo de control histórico , trasversal y 
Observacional. 

Sitio: Hospital de Traumatología "Victorio de la Fuente Narváez". En el servicio de 
Miembro Torácico. 

Variables: 

Independiente : 
Manejos del retardo de la consolidación y pseudoartrosis 

Variable dependiente : 
La evolución clínica del paciente con fractura cerrada diafisiaria de humero 

Definir variables: 

Retardo de la consolidación, se considera cuando su resolución no ha avanzado a la 
velocidad media esperada para la localización y tipo de fractura, lo que promedia de tres a seis 
meses posterior a la fractura e independientemente del tipo de tratamiento que se ofrezca. 

Pseudoartrosis: Se considera establecida hasta pasados nueve meses posterior a la lesión 
y sin datos de consolidación. 

Criterios de inclusión: 
Pacientes de 1 5-80 años de edad. 
Pacientes derechohabientes del IMSS. 
Con o sin padecimientos concomitantes a la fractura. 
Con expediente completo 
Con fractura de diáfisis del tercio medio y cerrada 

Criterios de no inclusión 
Pacientes que no siguieron control en el hospital 
Pacientes con expediente incompleto 

Todo aquel paciente con fractura de humero, que se localice en la porción diafisiaria del 
humero, que sea susceptible de manejar con placa DCP 4.5 , que se presente en un rango de edad 
de 15 a 80 años, y que cuenten con pseudoartrosis diagnosticada mediante control de estudio 
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radiográficos, o con falta de consolidación a Jos tres meses de evolución posterior a la fractura 
independientemente del manejo anteriormente dado, todos aquellos pacientes sanos, o que tengan 
algún factor de predisposición para presentar falta de consolidación o pseudoartrosis, como lo 
son; edad mayor de 60 años, pacientes con tabaquismo positivo, pacientes que se someten a 
tratamientos prolongados con esteroides, aquellos pacientes que presentan enfermedades 
neoplásicas, o enfermedades sistémicas 

La técnica quirúrgica que se deberá de realizar es la siguiente: Se realizara abordaje 
anterior de Henry o posterior, después de realizar disección roma y liberación del tabique 
intermuscular se realizara loca.li:zación del trazo de pseudoartrosis, se realizara limpieza del foco 
de pseudoartrosis y posterior a reavivar bordes, retirar material fibroso y valorar la integridad o 
liberación del nervio radial se realizara la reducción y colocación de placa DCP 4.5 ancha, con 
mínimo 8 orificios, y se realizo a la colocación de los tornillos de cortical según la técnica AO 
señalada., asimismo a criterio del cirujano se realizara únicamente sostén o se realizara 
compresión axial con los primeros dos tornillos de compresión a cada lado del trazo de fractura, 
se realizara la siembra del injerto tomado de la tuberosidad anterior de la tibia o cresta iliaca, 
posteriormente se realizara el cierre de la herida quirúrgica por planos, según la técnica 
convencional. 

Se revisaran Jos casos de todos aquellos pacientes que presentaron fracturas cerradas de 
humero, no importando el lado afectado, que se encuentren en el rango de 20 a 80 años de edad, 
y con los criterios de inclusión antes señalados, además que hallan sufrido la fractura en un lapso 
de noviembre de 2000 y durante el año 2001, se analizaran los casos de aquellos pacientes que 
presenten retraso de consolidación (entre 3 y 6 meses de evolución posterior a Ja lesión y sin 
grado de avance esperado para la fractura humeral) , o datos de pseudoartrosis, hipotrofica o 
normotrófica (considerada a mas de 6 meses de evolución posterior a la fractura), en ambos casos 
independientemente del manejo realizado, ya sea conservador o quirúrgico. La evolución de los 
casos será documentada de acuerdo al expediente clínico, y a los estudios radiográficos, y se 
seleccionara a los pacientes que son susceptibles de manejo quirúrgico , y que cumplas con los 
criterios de inclusión antes señalados, se les realizara el tratamiento quirúrgico antes propuesto, y 
se dará seguimiento, para evaluar los grados de consolidación que se logre y se reportan los 
resultados obtenidos. 

Recursos: se revisaran las bases de datos del servicio de Miembro torácico, revisión de 
expedientes clínicos y archivos radiográficos del servicio de miembro torácico así 
como del banco de Fotografia digital 

Análisis Estadístico. 
Descriptiva Bajo los resultados de tendencia central . 
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RESULTADOS. 

En el año 2001 se revisaron en el serv1c10 de miembro torácico del Hospital de 
Traumatología "Victorio de la Fuente Narváez" un total de 125 pacientes con fracturas cerradas 
de humero, de localización diafisiaria, entre los grupos de edades de 15 a 80 años, se obtuvieron 
para este estudio 15 casos, de los cuales se eliminaron de acuerdo a los criterios de exclusión a 
dos de ellos, uno por dejar el tratamiento en la unidad, y otro por contar con el expediente clínico 
incompleto, asimismo se estudiaron en total 13 casos de los cuales 1 O son del sexo masculino y 
3 femenino fig 1, con edades comprendidas entre los 16 y los 80 años de edad, con una media de 
40.6 años Fig 2, el diagnóstico que se obtuvo de ellos fue de pseudoartrosis de humero en 6 
casos y de retardo de la consolidación en 7 de ellos fig 6, el tratamiento inicial que se les dio a los 
pacientes fue de tipo conservador ( pinza de azúcar y yeso colgante en un total de 6 pacientes y 
con manejo quirúrgico (fijadores externos y placa DCP ancha) en un total de 7 pacientes fig 3, se 
localizo el tercio mas afectado y se reportan 12 casos en el tercio medio y solo uno en el tercio 
distal fig 5, se les dio manejo quirúrgico a todos los casos, de acuerdo al protocolo, utilizándose 
en todos ellos reducción abierta., fijación interna con la colocación de placas DCP anchas en un 
caso se utiliz.o placa DCP de 1 O orificios, en 8 casos se realizo con la colocación de placa DCP 
de 09 orificios, tres de ellos se realizo con placa de 08 orificios, además de que les realizo a 
todos los casos colocación de injerto óseo autólogo fig 4. Se encontraron también con 
enfermedades agregadas en solo 6 de Jos casos, estas enfermedades so~ Obesidad exógena grado 
III, enfermedades crónico degenerativas en dos casos y en uno de Jos casos además presentaba 
antecedente de CACU aparentemente controlado. Lupus Eritematosos Sistémico en un caso, 
Adicciones (cocaína y marihuana)en un caso, Herpes Zoster y Síndrome de Melier en un caso 
tabla 1. El mecanismo de lesión se distribuyo en la siguiente manera; caída de plano de 
sustentación en 4 casos, caída de altura en 5 casos, accidente en vehículo automotor en tres de los 
casos, y un solo atropellado fig 8, la extremidad mas afectada fue la derecha con 1 O pacientes y la 
izquierda solo con tres fig 7. En cuanto al tiempo de consolidación el rango menor fue de 5.3 
semanas y mayor de 36.5 semanas, con un promedio de 17 semanas fig 9, se logro la 
consolidación en 12 de los 13 casos y uno de ellos fracaso, por haberse presentado como 
complicación osteítis de diáfisis humeral y aflojamiento del implante , en ninguno de nuestros 
casos se observó lesión del nervio radial en el procedimiento quirúrgico para la pesudoartrosis y 
para el retardo de la consolidación y de los tres pacientes que presentaron lesión del nervio radial 
se observo dicha lesión en el trauma inicial, o posterior al manejo inicial, aún así se observo 
recuperación completa en dos de los tres casos de lesión del nervio radial. Los arcos de movilidad 
se vieron afectados solo en tres de los pacientes. 

En las figuras A y B se ejemplifica caso de paciente femenino de 30 años de edad quien 
presenta antecedente de Lupus Eritematosos Sistémico, y pseudoartrosis de humero derecho , en 
las figuras C y D se ejemplifica resultado a las 6 semanas posterior al procedimiento, y 
finalmente en las figuras E y F se observa la consolidación de la pseudoartrosis a las 10.3 
semanas. 
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DISCUSIÓN. 

Se obtuvieron un total de trece pacientes es esta muestra, todos ellos fueron tratados de 
acuerdo a lo descrito anteriormente, y se realizo colocando únicamente 6 corticales a cada lado 
del trazo de fractura, asimismo se les coloco a todos los pacientes injerto óseo, a pesar que la 
patología de fondo que algunos tuvieron (solo seis casos), se logro, consolidación, en el 
92.31%(12pacientes) y fracasos en el 7.69% (un paciente), este último debido a osteítis que se 
presento y provoco además aflojamiento del material de osteosintesis, los resultados de 
consolidación son similares a los obtenidos por el Dr. Foster R.J., Dixon G.L. en mayo de 1985, 
quien reporta 96% de consolidación en las pseudoartrosis y retrazo de consolidación de las 
fracturas diafisisarias del humero, reportando en este estudio, como única complicación un 
infección, posteriormente en 1990, realiza otro estudio, donde observa consolidación de las 
lesiones hasta en un 100% con las mismas técnicas, el autor descnbe únicamente que se realizo 
con la colocación de la placa DCP ancha y con 12 corticales, suponemos que son 6 a cada lado 
del trazo de pseudoartrosis o de la zona de retrazo de consolidación, pero no se realiza referencia 
en cuento al tiempo de consolidación promedio logrado con su grupo de pacientes, en nuestra 
muestra se observo un promedio de consolidación de 18.9 semanas teniendo como rengo menor 
5.3 semanas y mayor de 36.5 semanas. 

En cuanto a otro aspecto de discusión, tenemos las complicaciones que si bien no son 
exclusivas de las lesiones se presentaron es este y otros estudios, como lo reporta el Dr. Foste, 
quien menciona que en su estudio hasta 9"/o de lesiones del nervio radial, al realizar la insición, 
reducción y colocación de la placa DCP ancha, además de que observo pocas casos con 
limitación funcional del hombro y codo posterior a la cirugía, en nuestro estudios observamos, 
que en ningún caso se observo lesión al nervio radial, en tres de los casos que se observo lesión 
del nervio radial, eran lesiones ocasionadas por el trauma inicial o por el manejo que se les dio de 
primera intención, y no por los provocados por nuestra cirugía, además de que en dos de los 
casos de lesión del nervio radial, se observo recuperación satisfactoria, en cuanto a las 
limitaciones funcionales del hombro se observo que en nuestra serie solo se presentaron tres 
casos (23% ), y de esto cabe señalar como posible causa la falta de rehabilitación de los pacientes, 
por temor o por indicación médica previa, lo cual pudo haber ocasionado que se nos presentaran 
tres casos 
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CONCLUCIONES 

La Casuística de fracturas cerradas de humero en tercio distal para el año de 2001 fue de 
125 casos, todos ellos manejados de diversas maneras de acuerdo al tipo de fractura y tipo de 
paciente, siendo los manejos dados, Velpaux, Pinza de azúcar, fijadores externos, y placas DCP 
anchas, a todos estos pacientes. 

En este mismo año se observaron 20 casos de pseudoartrosis y retardo de la 
consolidación, los cuales representaban un 16% de incidencia, asimismo, para los propósitos de 
estudio, se recolectaron únicamente 13 casos, ya que el resto de los pacientes no cumplían con los 
citerior de inclusión, principalmente por que fueron tratados, de primera instancia para la 
pseudoartrosis y retardo de consolidación con clavo centro medular UHN, el resto de pacientes 
que fueron 13 se manejaron de acuerdo a los lineamientos del estudio. 

El manejo dado a los pacientes que presentaban, pseudoartrosis o retardo de 
consolidación, se llevo a cabo con la realiz,ación de la siguiente, técnica quirúrgica, se realizo, 
mediante reducción abierta, ya sea por abordaje anterior o posterior de Henry, posteriormente se 
le realizo limpieza del foco de fractura, y reducción abierta mas la colocación de placa DCP 
ancha de 8, 9 o 1 O orificios , dependiendo de la complejidad de la fractura, posteriormente se 
realiza la colocación de los tomillos de cortical, por lo menos tres a cada lado del trazo de 
fractura y finalmente se siembra injerto tomado de la cresta ileaca o de la meseta tibia!, se dejo 
un simple cabestrillo al paciente y de acuerdo al control radiográfico, se le indicaba al paciente 
iniciar con la rehabilitación, tanto con ejercicios de cadena abierta o cerrada, se valoro al 
paciente mensualmente y se dio de alta cuando se observaban datos de consolidación , 
caracterizados, por desaparición del trazo de pseudoartrosis o de retardo de consolidación. 

En nuestra muestra se observaron 13 casos, con pesudoartrosis o retardo de la 
consolidación, y se manejaron como se señalo anteriormente, se observo, que presentaban mas 
lesiones pacientes de sexo masculino, y predominantemente en el humero derecho, con un 
promedio de edades de 40.6 años, el mecanismo de lesión estuvo dividido entre las caídas de 
altura, las del propio plano de sustentación, y los accidentes en velúculo automotor, el tercio más 
afectado fue el medio con un 88%. L a consolidación se observo con un rango menor de 5.3 
semanas y uno mayor de 36.5 semanas, el promedio de tiempo de consolidación se mantuvo en 
17 semanas. solamente se observo un fracaso en el estudio, que se debió a que el paciente 
presento osteítis de humero, y aflojamiento del material de osteosíntesis, con desanclaje de la 
placa y aflojamiento de los tomillos. Se observo éxito de la técnica en un 92.31 %, y un fracaso 
de tan solo 7.69%.y nulas lesiones en el procedimiento para lesión del nervio radial. 

Se concluye que el uso de placa DCP ancha con la colocación de injerto autólogo y la 
colocación de por lo menos seis corticales a cada lado del trazo de fractura, en el manejo de la 
pesudoartrosis y del retardo de la consolidación, ofrece al cirujano ortopedista una alternativa de 
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manejo sumamente valiosa, con buenos resultados y tiempos de consolidación adecuados, como 
se señalo anteriormente, también observamos, que los índices de frecuencia de pseudoartrosis y 
de retardo de la consolidación, se mantienen muy similares a los observados en otros hospitales, 
e incluso en otros países, asimismo, la respuesta y éxito del tratamiento, también se mantiene de 
manera muy similar a los reportados en otros estudios, por lo que consideramos que el 
tratamiento indicado en este estudio, deberá ser tomado de primera instancia para el manejo del 
retardo de consolidación y la pesudoartrosis. 
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