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Re­su­men
In­tro­duc­ción: La seudoartrosis de fémur es una compli-
cación poco frecuente luego del enclavado endomedu-
lar. Existe controversia sobre el tratamiento que genera 
mejores resultados luego de esta complicación. En casos 
específicos, las no uniones femorales pueden ser correc-
tamente tratadas mediante estabilización con placas sobre 
el clavo endomedular previo. 
Materiales­y­Métodos:­Estudio retrospectivo de 16 seu-
doartrosis diafisarias (12 atróficas, 4 hipertróficas), asép-
ticas de fémur tratadas inicialmente con clavo endome-
dular. Abordaje lateral de fémur para la osteosíntesis con 
placa. En todos los casos, se conservó el clavo endomedu-
lar colocado antes. En 12 pacientes, se realizó descortica-
ción en el foco de no unión con colocación de injerto óseo 
autólogo; en 3 de ellos, se colocaron también factores de 
crecimiento. En 4 pacientes, se colocó la placa sin el agre-
gado de injerto. 
Resultados:­Todas consolidaron en 5,3 meses promedio 
desde la osteosíntesis con placa, sin cirugías adicionales. 
Un paciente sufrió una infección posquirúrgica que se curó 
con tratamiento antibiótico oral.
Conclusiones:­El cambio de clavo endomedular es el méto-
do de elección para la mayoría de las seudoartrosis diafisa-
rias, asépticas de fémur, pero es más complejo de realizar 
en seudoartrosis metafisarias, en seudoartrosis atróficas 
con importante defecto óseo y cuando el clavo colocado 
previamente es el de mayor diámetro posible. La placa 
proporciona compresión y estabilidad del foco de fractu-
ra, y resulta una buena alternativa para tratar esta compli-

cación. Recomendamos mínimo desbridamiento de partes 
blandas y descorticación que se limite sólo al foco de la 
no unión.

Palabras­clave:­No­unión.­Fémur.­Placa.­
Clavo­intramedular.

Intramedullary­nail­rescue­with­plate­
stabilization

Abstract
Background: Femoral nonunion is a rare complication 
after intramedullary nailing. There is controversy about 
the best treatment option. In specific cases, femoral non-
unions can be successfully treated by stabilization with 
plates over an intramedullary nail.
Methods: Retrospective review of 16 femur nonunions 
previously treated with intramedullary nails (12 atrophic, 
4 hypertrophic). Lateral approach was used for plate fixa-
tion. Previous intramedullary nail was maintained in all 
cases. Twelve patients underwent osteoperiosteal decor-
tication and autologous bone graft; in 3 of them platelet 
growth factors were added. In 4 hypertrophic nonunions, 
no bone graft was added to plate osteosynthesis. 
Results:­Average healing time was 5.3 months after plate 
fixation. No additional surgeries were needed. One patient 
suffered a superficial wound infection successfully treated 
with oral antibiotics.
Conclusions: Exchange of intramedullary nail is the meth-
od of choice for most aseptic nonunions of femoral diaphy-
sis, but this technique is more demanding in metaphyseal 
nonunions, in atrophic nonunions with bone defects, and 
when the biggest intramedullary nail is already in place. 
Plate provides compression and stability to the fractures, 
being a good alternative to treat this complication. Minimal 
debridement of soft tissue and decortication limited to the 
nonunion is recommended.
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noviembre de 2009 y diciembre de 2012. Todos fueron tratados 
inicialmente con clavos endomedulares que evolucionaron a la 
no consolidación. El promedio de la edad fue de 45 años (rango 
de 28 a 70).

Consideramos que una fractura evolucionó a la no consolida-
ción cuando había dolor persistente en el sitio de fractura, acom-
pañado de la falta de signos radiológicos de unión ósea en los 
controles mensuales sucesivos, a partir de la cirugía. 

Según la clasificación AO, cinco fracturas eran 32B1; cuatro, 
32A2; dos, 32A3; una fractura era 32B3; una, 32B2; una, 33A2, 
una, 32A1 y, por último, una, 32C3. Según la clasificación de 
Weber y Brunner, cuatro casos presentaban consolidaciones hi-
pertróficas y 12, atróficas.10

Una de las fracturas era expuesta, causada por herida de arma 
de fuego (Gustilo III A); el resto eran fracturas cerradas y ori-
ginadas por mecanismo de alta energía (accidentes de tránsito).

Todos los pacientes fueron tratados inicialmente con enclava-
do endomedular: 12 anterógrados y 4 retrógrados. Luego de este 
tratamiento, se cambió el clavo endomedular por uno de mayor 
tamaño en 12 de los 16 casos antes de colocar la placa sobre 
clavo; en los cuatro restantes, se realizó el tratamiento con placa 
sin cambio del clavo previo.

Se evaluó previamente la discrepancia de longitud de los 
miembros, las deformidades angulares y rotacionales.

El tiempo promedio transcurrido desde la fractura hasta la os-
teosíntesis final con placa fue de 17 meses (rango de 10 a 28). 
Siempre se comprobó clínicamente y por visión directa a través 
de microscopio la ausencia de infección del foco de fractura me-
diante tinción de Gram al momento de la cirugía, determinando 
si la no unión era aséptica o no. En nuestra serie, todos los pa-
cientes presentaron no consolidaciones asépticas. 

El sitio de retraso de la consolidación fue expuesto median-
te un abordaje lateral de fémur, se realizó la osteosíntesis con 
placa de compresión dinámica LC-DCP en ocho pacientes, 
con placa LCP en 4 pacientes y, en 4 casos, se colocó una placa 
bloqueada de fémur distal premoldeada. En todos los pacien-
tes, se conservó el clavo endomedular colocado con anteriori-
dad retirando los bloqueos estáticos, para así poder efectuar la 
compresión del foco de no consolidación mediante la placa. La 
colocación de la placa así como los bloqueos proximales y dis-
tales se realizaron en forma percutánea. Se tomaron, al menos, 
6 corticales a cada lado del foco de no unión con los tornillos 
de la placa. 

La placa utilizada fue siempre larga (20 orificios promedio), 
colocada en forma de placa puente o placa onda; con compre-
sión a través de ella con los 2 primeros tornillos proximales al 
foco (colocados excéntricamente en los orificios de la placa) y, 
luego, completando con los tornillos distales al foco de cada 
lado (DCP o LCP).  

En los 12 pacientes con no consolidaciones atróficas, se efec-
tuó descorticación en el foco de no unión y, luego, se colocó 
injerto autólogo de hueso, en 3 de estos, se colocaron también 
factores de crecimiento plaquetario. En los 4 casos de no conso-
lidaciones hipertróficas, se colocó la placa de compresión sin el 
agregado de injerto óseo. 

A todos los pacientes se les indicó descarga parcial progresiva 
con muletas según tolerancia. 

Se consideró consolidación ósea cuando el paciente dejó de 
referir dolor a la carga, y cuando radiológicamente existía unión, 
al menos, en tres de las cuatro corticales (Tabla).

Key­words:­Nonunion.­Femur.­Plate.­Intramedullary­
nail.

Introducción

El tratamiento actual para las fracturas mediodiafisarias 
de fémur es el enclavado endomedular. Este procedimiento 
tiene una baja incidencia de complicaciones y una alta tasa 
de consolidación.1-3 Sin embargo, hay publicaciones que 
informan retrasos de la consolidación superiores al 10%.1

Consideramos a la seudoartrosis como la persistencia 
de dolor en el sitio de fractura, acompañado radiológica-
mente por la falta de signos de consolidación en los con-
troles sucesivos (últimos 4 meses).1,4

Según la morfología del foco de seudoartrosis, se las 
clasifica en hipertróficas y atróficas; esto dependerá, ade-
más, de la causa que produce la no consolidación, ya que, 
en las primeras, ocurre debido a inestabilidad mecánica 
en el foco y, en las segundas, va acompañada de un insu-
ficiente aporte biológico.5

Algunos de los tratamientos propuestos para la seudoar-
trosis en fracturas de fémur con enclavado endomedular 
son el cambio de clavo por uno de mayor diámetro, injerto 
óseo (además del fresado endomedular), dinamización del 
clavo o aumento con placas.1,6,7

El cambio del clavo intramedular por uno de mayor 
diámetro es el más utilizado; esta técnica aporta benefi-
cios biológicos, debido a que el hueso del fresado actúa 
como injerto, estimula la vascularización perióstica y a 
través de esta, la formación de nuevo hueso en el foco 
de la seudoartrosis; y también efectos mecánicos, pues 
la colocación de un clavo de mayor diámetro brinda más 
estabilidad ante las fuerzas deformantes que actúan sobre 
el foco. Además, la colocación de mayor cantidad de tor-
nillos de bloqueo o la disposición no paralela entre estos 
brinda más rigidez a la seudoartrosis.4,8,9

Sin embargo, a veces, pese al cambio de clavo o a otro 
procedimiento secundario, no se produce la consolidación 
de la fractura. Por tal motivo, creemos que, en ciertos ca-
sos de seudoartrosis, luego del enclavado o del cambio del 
clavo, la osteosíntesis con placas sin el retiro del material 
previamente colocado es una opción válida. Este trata-
miento permite aumentar la estabilidad y generar compre-
sión en el foco con mínima disección de partes blandas, 
y brinda la posibilidad de colocar injerto óseo, cuando es 
necesario.

En este trabajo, evaluamos nuestros resultados en el tra-
tamiento de seudoartrosis no infectadas de fémur median-
te osteosíntesis con placa sobre clavo endomedular.

Materiales­y­Métodos

Estudio retrospectivo de 16 pacientes (3 mujeres y 13 varo-
nes) intervenidos en tres centros diferentes, llevado a cabo entre 
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Resultados

Todas las fracturas evolucionaron hacia la consolida-
ción en un tiempo promedio de 5,3 meses (rango de 3 a 9) 
desde la osteosíntesis con placa. Asimismo, el dolor antes 
de la cirugía desapareció en todos los pacientes (Figs. 1 
y 2). 

En todos los casos, se recuperó el rango de movimiento 
previo a la cirugía para la colocación de la placa. No se 
requirieron cirugías adicionales o recambio de material 
posteriores al aumento con la placa. Tres de los pacientes 
tuvieron un acortamiento de 1 cm en la pierna intervenida, 
que fue bien tolerado durante las actividades cotidianas. 
Este acortamiento pudo deberse a que, en los tres casos, 
los clavos colocados previamente tenían el cerrojo diná-
mico proximal y a la compresión realizada a través de la 
placa en la última cirugía.

Uno de los pacientes sufrió una infección posquirúrgica 
por Streptococcus agalactiae, que evolucionó a la cura-
ción completa con tratamiento antibiótico por vía oral; 
este paciente tenía una secuela de poliomielitis.

Discusión

En los casos de retraso de la consolidación ósea, el cam-
bio del clavo previo fresado bloqueado y de mayor diá-
metro ofrece un potencial osteogenético a través de la es-
timulación perióstica, además de aportar más estabilidad 
generada por el diámetro mayor del nuevo clavo. Según 
Brinkeres, es el tratamiento de elección en seudoartrosis 
de fémur asépticas y no conminutas, como así también en 
no consolidaciones de la tibia. No lo indica para seudoar-
trosis de fémur distal ni de húmero.4 

Tabla. Pacientes, métodos y resultados

Edad

61

51

50

44

50

70

65

34

28

28

39

32

56

33

46

38

Clasificación­
de­la­

fractura

32B1

32A3

32B1

32B1

32B3

32A2

32A1

32A2

32A2

32A3

32C3

32B2

33A2

32B1

32B1

32A2

Largo­
de­la­

placa*

22

22

20

20

18

20

18

22

20

18

22

18

20

20

22

18

Seudo-
artrosis

Hipertrófica

Atrófica

Hipertrófica

Atrófica

Atrófica

Atrófica

Hipertrófica

Atrófica

Atrófica

Hipertrófica

Atrófica

Atrófica

Atrófica

Atrófica

Atrófica

Atrófica

Injerto­
óseo

No

Sí

No

Sí

Sí

Sí

No

Sí

Sí

No

Sí

Sí + FC

Sí + FC

Sí

Sí + FC

Sí

Tratamiento­
inicial

CIM anterógrado

CIM anterógrado

Tutor externo/CIM 
anterógrado

CIM retrógrado

CIM anterógrado

CIM anterógrado

CIM retrógrado

CIM anterógrado

CIM retrógrado

CIM anterógrado

CIM anterógrado

CIM anterógrado

CIM retrógrado

CIM anterógrado

CIM anterógrado

CIM anterógrado

Cantidad­
de­­

cirugías

2

2

4

2

2

2

2

4

2

3

4

3

2

2

3

4

Tratamiento­
definitivo

Placa LC-DCP

Placa LC-DCP

Placa LC-DCP

Placa LCP

Placa LC-DCP

Placa LCP

Placa bloqueada 
distal

Placa LC-DCP

Placa LCP

Placa LC-DCP

Placa LC-DCP

Placa bloqueada 
distal

Placa bloqueada 
distal

Placa LC-DCP

Placa LCP

Placa bloqueada 
distal

Tiempo­­
de­conso-
lidación

5

4

5

5

6

6

3

7

4

6

6

5

4

4

6

9

Centro

SA

SA

SA

SA

SA

SA

SA

SA

SA

SA

SA

FR-SOI

FR-SOI

FR-SOI

FR-SOI

FR-SOI

CIM = clavo intramedular; LC-DCP = placa de compresión dinámica de bajo contacto; LCP = placa de compresión bloqueada; FC = factores de crecimiento; 
SA = Sanatorio Allende; FR = Fitz Roy; SOI = Salud Ocupacional Integral  (La Caja ART). *Expresado en número de orificios.
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El cambio de clavo no es el método ideal ante las si-
guientes situaciones:1,11 1) una no unión en áreas metafi-
sarias en donde el clavo no brinda la estabilidad suficiente 
(salvo aumento con tornillos de posicionamiento), 2) sitio 
de no unión con un gran defecto óseo que requiere fijar 

Figura­1. Mujer de 31 años, con injerto óseo. Seudoartrosis con clavo roto, cambio de clavo y colocación de placa sobre CEM 
con evolución a los 6 meses.

Figura­2. Hombre de 62 años, sin injerto óseo. Evolución a los 5 meses.

injerto óseo, 3) cuando el cambio de clavo es difícil, como 
en el caso de ciertos diseños antiguos o en un clavo re-
trógrado hundido o clavo anterógrado con entrada proxi-
mal hundida, 4) si hay riesgo grave en la intervención de 
cambio de clavo (ya sea por riesgos clínicos generales o 
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por complicaciones locales (necesidad de artrotomía de 
rodilla para extraer el clavo), 5) cuando el diámetro del 
clavo es el máximo disponible, 6) cuando no es posible 
técnicamente el retiro del clavo endomedular, 7) paciente 
obeso en quien la técnica de cambio de clavo se torna ex-
tremadamente difícil, 8) retraso de la consolidación  atró-
fica que necesita abordaje para desbridamiento e injerto 
óseo, 9) múltiples fracasos anteriores.

En una revisión retrospectiva de pacientes con seudoar-
trosis de fémur, tratados con cambio del clavo endomedu-
lar, Finkemeier y cols. informaron una tasa de consolida-
ción del 74% luego del primer cambio y del 97% después 
de 2 o más procedimientos.12 Usando este mismo trata-
miento, Weresh obtuvo un 53% de consolidaciones sobre 
un total de 19 pacientes con el primer cambio de clavo; 
el resto necesitó una cirugía o más, en las que se realizó 
dinamización del clavo, injerto óseo o colocación de pla-
ca de compresión sobre el clavo; y determinó que el cambio 
de clavo endomedular en seudoartrosis de fémur es una 
opción válida, pero, en un número elevado de pacientes, 
se requiere un procedimiento secundario para llegar a la 
consolidación.13

Una alternativa propuesta por Wu es la dinamización 
del clavo endomedular, este autor consiguió una tasa de 
consolidación hasta del 50% con este tratamiento, además 
de ser una técnica sencilla y que no demanda mucho tiem-
po de cirugía para el paciente. En esta serie, se informó un 
21% de acortamientos del miembro inferior afectado, que 
si bien fueron de 2 cm en promedio (no significativo para 
la muestra), deben ser tenidos en cuenta en este tipo de 
tratamiento.7  Nosotros no realizamos de rutina la dinami-
zación del clavo endomedular, pues consideramos que la 
simple dinamización no siempre es suficiente para lograr 
buenos resultados en este tipo de patología.

La utilización de placas en no uniones de fémur tratadas 
previamente con enclavado endomedular proporciona com-
presión y aumenta la estabilidad del foco de fractura. Se re-
comienda el empleo de técnicas poco cruentas y el mínimo 
desbridamiento de las partes blandas para no generar daño 
vascular en el foco de no unión,1 realizando una descortica-
ción que se limite sólo al foco de la no unión.

Coincidiendo con nuestros resultados, Ueng y cols. ob-
tuvieron la consolidación a los 7 meses en los 17 pacientes 
utilizando esta técnica, en 7 casos colocaron además injer-
to óseo en la misma cirugía. La causa de la seudoartrosis 
en todos estos casos fue la inestabilidad rotacional de la 

fractura.14 Choi y cols. efectuaron aumento con placas y 
colocación de injerto óseo en todos sus pacientes con no 
uniones mediodiafisarias de fémur, sin discriminar entre 
atróficas e hipertróficas, y lograron la consolidación en un 
tiempo de 7,2 meses en promedio.15 En nuestra serie, utili-
zamos el injerto de hueso en las seudoartrosis atróficas, ya 
que, en estos casos, se requiere un aporte biológico extra 
al aumento de la estabilidad con la placa. En ninguno de 
los 4 casos de seudoartrosis hipertrófica, se colocó injerto 
óseo, porque la consolidación se lograría solamente au-
mentando la estabilidad del foco con la colocación de la 
placa.

Park y cols. compararon la estabilidad lograda en frac-
turas de fémur utilizando clavo endomedular en un grupo 
y clavo endomedular más placa de aumento en el otro. 
En este trabajo experimental, la estabilidad en flexión y 
rotación del foco de fractura alcanzada por el grupo con 
placa más clavo endomedular fue de 2,6 y 3,3 veces más 
alta, respectivamente, que la lograda en el grupo solo con 
clavo endomedular.16

En no consolidaciones atróficas y oligoatróficas, la des-
corticación focal sin abordajes extensos que ocasionen 
alteración y fibrosis subcuadricipital, y el uso de injerto 
de hueso estimulan la formación ósea; sin embargo, no 
evaluamos en detalle los gestos realizados además del au-
mento con placa, por lo cual estos no son concluyentes. En 
esta serie, solo se evaluó bajo microscopia directa la pre-
sencia de gérmenes (en todos los casos negativa) durante 
la cirugía; sin embargo, no se efectuó la evaluación histo-
lógica del foco para confirmar el tipo de seudoartrosis, lo 
que puede ser tomado como un déficit en nuestro trabajo.

Conclusiones

El tratamiento de la no consolidación en fracturas dia-
fisarias de fémur tratadas con clavos endomedulares y re-
visadas con placas de compresión sin remoción del clavo 
endomedular es una opción válida. La osteosíntesis con 
placa demuestra ser útil para mejorar el dolor, la función y 
la consolidación de la fractura radiográficamente. Sin em-
bargo, nuestra primera opción, en la mayoría de los casos 
de no uniones de fémur, es el cambio del clavo endome-
dular, debido a la simplicidad de la técnica; y reservamos 
la colocación de placas para una eventual segunda falla 
posquirúrgica del enclavado.
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