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Señores:
 
JUZGADO QUINTO (05) CIVIL DEL CIRCUITO DE BOGOTÁ
 
E.        S.        D.
 
REF. RADICACIÓN      11001310300520210000900.
DEMANDANTES:       JOSE ADELIN RODRIGUEZ Y OTROS.
DEMANDADOS:        DOCTOR HAMILTON CASTLE Y OTROS.
 
 
ASUNTO:             CONTESTACIÓN DE DEMANDA.
 

ALEJANDRA CABARCAS VALENCIA, mayor, domiciliada en Bogotá, identificada con la cedula
de ciudadanía N° 1.026.270.680 de Bogotá y con tarjeta profesional de abogado N° 247.493 del
C.S.J., actuando en mi calidad de apoderada del Doctor HAMILTON CASTLE RAMÍREZ, dentro
del término legal otorgado, procedo a dar CONTESTACIÓN A LA DEMANDA de la referencia de
acuerdo a poder allegado con anterioridad a este Juzgado.
Agradezco al Despacho la atención prestada,

 

Del señor Juez,

 

 

ALEJANDRA CABARCAS VALENCIA

C.C. No. 1.026.270.680 de Bogotá

T.P. No. 247.493 del C.S.J. 



 

 

Señores: 
 
JUZGADO QUINTO (05) CIVIL DEL CIRCUITO DE BOGOTÁ 
 
E. S. D. 
 
REF. RADICACIÓN      11001310300520210000900. 
DEMANDANTES:         JOSE ADELIN RODRIGUEZ Y OTROS. 
DEMANDADOS:           DOCTOR HAMILTON CASTLE Y OTROS. 
  
   
ASUNTO:                     CONTESTACIÓN DE DEMANDA. 

 

ALEJANDRA CABARCAS VALENCIA, mayor, domiciliada en Bogotá, identificada con 

la cedula de ciudadanía N° 1.026.270.680 de Bogotá y con tarjeta profesional de 

abogado N° 247.493 del C.S.J., actuando en mi calidad de apoderada del Doctor 

HAMILTON CASTLE RAMIREZ, dentro del término legal otorgado, procedo a dar 

CONTESTACIÓN A LA DEMANDA de la referencia de acuerdo a poder allegado con 

anterioridad a este Juzgado. 

 

 

 

De todos ellos se aprecia sendas imprecisiones respecto a los sujetos pasivos llamados 

a responder, el acaecer fáctico plasmado en el libelo incohatorio no es coherente y no 

posee ilación temporal soportada. Ello se evidencia, en la falta de certeza respecto a 

las fechas y momentos, siendo la ubicación temporal de los mismos periodos 

indeterminados, sin la especificidad que demanda una acción como a la aquí estudiada. 

Además, los hechos carecen de minucias y detalles, y describen sin rigurosidad actos 

médicos – profesionales sin la contundencia que tal disciplina merece. Todo esto para 

resumir, que la demanda y la reforma presentada lleva en cada uno de sus 

presupuestos fácticos que la sustentan, una apreciación subjetiva de los mismos que 

no corresponde a la verdad material de lo ocurrido, convirtiéndose en elementos 

distractores que no hacen sino entorpecer las apreciaciones del Juez director del 

proceso del caso en concreto. 

Empero a la falta de rigor jurídico y causal de la acción contenciosa deprecada, me 

permito proceder a analizar cada uno de los hechos contenidos en la demanda:  

 

EN RELACIÓN A LOS HECHOS 



 

 

HECHO 1: NO NOS CONSTA. 

No me consta por ser hechos ajenos a mí representado, motivo por el cual me atengo 

a lo que se demuestre en el proceso por parte de la demandante, de acuerdo a la carga 

de la prueba que le concierne a esta. 

HECHO 2: NO NOS CONSTA. 

No me consta por ser hechos ajenos a mí representado, motivo por el cual me atengo 

a lo que se demuestre en el proceso por parte de la demandante, de acuerdo a la carga 

de la prueba que le concierne a esta. 

HECHO 3: NO NOS CONSTA. 

No me consta por ser hechos ajenos a mí representado, motivo por el cual me atengo 

a lo que se demuestre en el proceso por parte de la demandante, de acuerdo a la carga 

de la prueba que le concierne a esta. 

HECHO 4: NO NOS CONSTA. 

No me consta por ser hechos ajenos a mí representado, motivo por el cual me atengo 

a lo que se demuestre en el proceso por parte de la demandante, de acuerdo a la carga 

de la prueba que le concierne a esta. 

HECHO 5: NO NOS CONSTA. 

No me consta por ser hechos ajenos a mí representado, motivo por el cual me atengo 

a lo que se demuestre en el proceso por parte de la demandante, de acuerdo a la carga 

de la prueba que le concierne a esta. 

HECHO 6: NO NOS CONSTA. 

No me consta por ser hechos ajenos a mí representado, motivo por el cual me atengo 

a lo que se demuestre en el proceso por parte de la demandante, de acuerdo a la carga 

de la prueba que le concierne a esta. 

HECHO 7: NO NOS CONSTA. 

No me consta por ser hechos ajenos a mí representado, motivo por el cual me atengo 

a lo que se demuestre en el proceso por parte de la demandante, de acuerdo a la carga 

de la prueba que le concierne a esta. 

HECHO 8: NO NOS CONSTA. 

No me consta por ser hechos ajenos a mí representado, motivo por el cual me atengo 

a lo que se demuestre en el proceso por parte de la demandante, de acuerdo a la carga 

de la prueba que le concierne a esta. 

HECHO 9: NO NOS CONSTA. 



 

 

No me consta por ser hechos ajenos a mí representado, motivo por el cual me atengo 

a lo que se demuestre en el proceso por parte de la demandante, de acuerdo a la carga 

de la prueba que le concierne a esta. 

HECHO 10: NO NOS CONSTA. 

No me consta por ser hechos ajenos a mí representado, motivo por el cual me atengo 

a lo que se demuestre en el proceso por parte de la demandante, de acuerdo a la carga 

de la prueba que le concierne a esta. 

HECHO 11: NO NOS CONSTA. 

No me consta por ser hechos ajenos a mí representado, motivo por el cual me atengo 

a lo que se demuestre en el proceso por parte de la demandante, de acuerdo a la carga 

de la prueba que le concierne a esta. 

HECHO 12: NO NOS CONSTA. 

No me consta por ser hechos ajenos a mí representado, motivo por el cual me atengo 

a lo que se demuestre en el proceso por parte de la demandante, de acuerdo a la carga 

de la prueba que le concierne a esta. 

HECHO 13: NO NOS CONSTA. 

No me consta por ser hechos ajenos a mí representado, motivo por el cual me atengo 

a lo que se demuestre en el proceso por parte de la demandante, de acuerdo a la carga 

de la prueba que le concierne a esta. 

HECHO 14: NO NOS CONSTA. 

No me consta por ser hechos ajenos a mí representado, motivo por el cual me atengo 

a lo que se demuestre en el proceso por parte de la demandante, de acuerdo a la carga 

de la prueba que le concierne a esta. 

HECHO 15: NO NOS CONSTA. 

No me consta por ser hechos ajenos a mí representado, motivo por el cual me atengo 

a lo que se demuestre en el proceso por parte de la demandante, de acuerdo a la carga 

de la prueba que le concierne a esta. 

HECHO 16: NO NOS CONSTA. 

No me consta por ser hechos ajenos a mí representado, motivo por el cual me atengo 

a lo que se demuestre en el proceso por parte de la demandante, de acuerdo a la carga 

de la prueba que le concierne a esta. 

 

 



 

 

 

HECHO 17: NO NOS CONSTA. 

No me consta por ser hechos ajenos a mí representado, motivo por el cual me atengo 

a lo que se demuestre en el proceso por parte de la demandante, de acuerdo a la carga 

de la prueba que le concierne a esta. 

HECHO 18: NO NOS CONSTA. 

No me consta por ser hechos ajenos a mí representado, motivo por el cual me atengo 

a lo que se demuestre en el proceso por parte de la demandante, de acuerdo a la carga 

de la prueba que le concierne a esta. 

HECHO 19: CIERTO. 

Según lo registrado en la historia clínica allegada a este Despacho, el Señor Adelin fue 

atendido en el hospital ortopédico orthohand SAS por el Dr. Quintero, especialista en 

ortopedia y traumatología. 

HECHO 20: CIERTO. 

Según lo registrado en la historia clínica allegada a este Despacho, el Señor Adelin fue 

atendido en el hospital ortopédico orthohand SAS por el Dr. Quintero, especialista en 

ortopedia y traumatología quien de acuerdo al cuadro clínico presentado por el paciente 

toma las decisiones clínicas pertinentes. 

HECHO 21: NO NOS CONSTA. 

No me consta por ser hechos ajenos a mí representado, motivo por el cual me atengo 

a lo que se demuestre en el proceso por parte de la demandante, de acuerdo a la carga 

de la prueba que le concierne a esta. Y advirtiendo que en el estudio de libelo de la 

demanda no se encontró prueba alguna que certifique lo mencionado en el presente 

hecho. 

HECHO 22: NO NOS CONSTA. 

No me consta por ser hechos ajenos a mí representado, motivo por el cual me atengo 

a lo que se demuestre en el proceso por parte de la demandante, de acuerdo a la carga 

de la prueba que le concierne a esta. 

HECHO 23: NO NOS CONSTA. 

No me consta por ser hechos ajenos a mí representado, motivo por el cual me atengo 

a lo que se demuestre en el proceso por parte de la demandante, de acuerdo a la carga 

de la prueba que le concierne a esta. 

HECHO 24: NO NOS CONSTA. 



 

 

No me consta por ser hechos ajenos a mí representado, motivo por el cual me atengo 

a lo que se demuestre en el proceso por parte de la demandante, de acuerdo a la carga 

de la prueba que le concierne a esta. 

HECHO 25: NO NOS CONSTA. 

No me consta por ser hechos ajenos a mí representado, motivo por el cual me atengo 

a lo que se demuestre en el proceso por parte de la demandante, de acuerdo a la carga 

de la prueba que le concierne a esta. 

HECHO 26: CIERTO. 

Según lo registrado en la historia clínica allegada a este Despacho, el Señor Adelin fue 

atendido en el hospital ortopédico orthohand SAS el día 07 de septiembre de 2015. 

HECHO 27: FALSO, SE RECHAZA. 

Según lo registrado en la historia clínica allegada a este Despacho, omite la parte 

demandante citar de forma completa el estado de salud en el que ingresa el paciente y 

sobre todo el mencionar nuevamente que las afecciones sufridas por el paciente se 

derivan de los impactos de bala recibidos 11 meses antes y que además durante la 

terapia física presentó fatiga y fractura del material de osteosíntesis en humero, siendo 

así el paciente ingresa con el siguiente cuadro: 

 

 

 

HECHO 28: FALSO, SE RECHAZA. 

De acuerdo a la historia clínica y teniendo en cuenta que el paciente no presentaba 

buena adhesión al tratamiento e intervenciones realizadas posterior a su accidente. Se 

decide realizar una reducción de fractura de diáfisis de humero con fijación interna + 

reducción abierta+ FIJACIÓN INTERNA DE CLAVICULA, procedimiento este último 

que omite la parte demandante y que era determinante para la búsqueda de una posible 

recuperación del Señor Adelin después de haber recibido los impactos de bala y haber 

presentado fatiga y fractura de osteosíntesis por la no consolidación de la fractura 

posteriormente, dicha intervención era necesaria pero también muy complicada, incluso 



 

 

es denominada una cirugía de rescate, ya que se intenta lograr una mejoría de la 

situación del paciente, asumiendo ciertos riesgos que son inherentes a dicho 

procedimiento. 

HECHO 29: CIERTO. 

Según lo consignado en la descripción quirurgica el señor Jose Adelin fue intervenido 

por mi prohijado el dia 08 de septiembre del año 2015. 

HECHO 30: SE RECHAZA, NO ES UN HECHO. 

Lo contenido en este numeral no es un hecho, se trata de una supuesta transcripción 

que no señala especificamente a que se refiere y que tampoco tiene el contexto 

necesario para que esta parte se pueda pronunciar al respecto. 

HECHO 31: CIERTO. 

Según lo registrado en la historia clinica es cierto que el paciente fue tratado para 

manejo del dolor  y se le inició manejo analgesico. Cabe resaltar que es usual que 

despues de una cirugia de reducción abierta y osteosintesis de clavicula y humero se 

presente dolor, sin embargo se resalta que el mismo fue atendido y manejado 

adecuadamente por parte del doctor Castle y el equipo médico.  

 

 

HECHO 32: FALSO, SE RECHAZA. 

De acuerdo a los registros de historia clinica, consta que mi prohijado revisó en meses 

posteriores al paciente, y le ordenó incluso el retiro de puntos además de revisiones 

periodicas necesarias para mejorar el pronostico y la evolución de su cuadro clinico. Se 

debe aclarar ademas que el Señor Rodriguez ingresa al Hospital para ser atendido 

como paciente institucional y no como paciente privado de mi prohijado, es por esto que 

siempre contó con la supervisión,vigilancia y control del grupo de especialistas y talento 

humano en salud designado por la institucion para la atención de los pacientes. 

HECHO 33: FALSO, SE RECHAZA. 

No existe en la historia clinica registro alguno que determine efectivamente que la 

situacion aquí planteada se presentó, por el contrario consta en múltiples anotaciones 

que el paciente fue vigilado constantemente y se hizo manejo adecuado y oportuno de 



 

 

sus dolencias e incomodades enmarcadas dentro de un proceso de recuperación 

normal despúes de una intervención como la realizada por mi prohijado. 

HECHO 34: CIERTO. 

Según lo consignado en la historia clinica el paciente fue dado de alta el día 10 de 

septiembre del año 2015. 

HECHO 35: NO ME CONSTA 

Si bien corresponde a una nota de historia clinica allegada dentro del expediente la 

misma no fue realizada por mi prohijado por lo que no se puede constatar el contenido 

de la misma y le corresponderá a la parte demandante probar este hecho. 

HECHO 36: NO ME CONSTA 

La parte actora deberá probar efectivamente lo contenido en este hecho, esta defensa 

se encargará de probar que lo sucedido tiene su génesis causal en un riesgo inherente 

propio del procedimiento que acaeció sin culpa del Doctor Castle y que correspondía a 

un escenario quirúrgico complejo derivado de los antecedentes traumáticos que tenía 

el paciente y de la no consolidación de la fractura aun cuando fue intervenido en varias 

ocasiones. Se aclara que todo los actuares del Doctor Castle se dieron de conformidad 

a la lex artis. 

HECHO 37: NO NOS CONSTA. 

No me consta lo aquí señalado y se desconoce el estado actual del paciente, motivo 

por el cual me atengo a lo que se demuestre en el proceso por parte de la demandante, 

de acuerdo a la carga de la prueba que le concierne a esta. Sin embargo, me permito 

poner de presente que la lesión del nervio radial no altera la extensión del puño y los 

dedos y tampoco se presenta ninguna repercusión en el hombro, codo ni brazo, la 

manifestación de esta lesión es por la imposibilidad de extender la mano. Las 

alteraciones en el hombro, brazo y o y codo izquierdo son consecuencia de las fracturas 

ocasionadas por el proyectil de arma de fuego y no están relacionadas con la lesión del 

nervio radial 

HECHO 38: NO NOS CONSTA. 

No me consta lo aquí señalado y se desconoce el estado actual del paciente, motivo 

por el cual me atengo a lo que se demuestre en el proceso por parte de la demandante, 

de acuerdo a la carga de la prueba que le concierne a esta. 

HECHO 39: CIERTO. 

Según los registros de historia clínica, se encuentra que el paciente acude para el retiro 

de puntos el día 18 de septiembre y le corresponde a mi prohijado realizar dicha 



 

 

consulta, en las misma se encuentra, que el paciente está en proceso de recuperación, 

en buenas condiciones y que no presenta signos de infección. 

 

HECHO 40: FALSO. 

Lo señalado por la parte activa de este litigio no es cierto teniendo en cuenta que omite 

especificaciones claras de mi prohijado y que fueron dadas al paciente. El doctor Castle 

ordena radiografía de hombro y da orden de terapia física la cual es indispensable no 

solamente para el manejo de la lesión del nervio radial sino también para la 

rehabilitación del hombro y el codo, y el re acondicionamiento de toda la extremidad 

superior izquierda. Las consultas también eran necesarias para el control de las 

fracturas sufridas como consecuencia de las heridas por proyectil de arma de fuego.  

HECHO 41: NO NOS CONSTA. 

No me consta lo aquí señalado y se desconoce el estado actual del paciente, motivo 

por el cual me atengo a lo que se demuestre en el proceso por parte de la demandante, 

de acuerdo a la carga de la prueba que le concierne a esta. 

HECHO 42: FALSO, Y SE RECHAZA. 

Se pone de presente que no se trata de un hecho y que el concepto emitido por el señor 

abogado no ostenta validez ni resulta ser cierto. Adicional a lo anterior se resalta que 

no le corresponde a ninguna de las dos partes en esta etapa dar conceptos médicos 

que deberán ser debatidos y explicados en las etapas probatorias correspondientes. 

 

 



 

 

HECHO 43: NO NOS CONSTA. 

No me consta lo aquí señalado y se desconoce el estado actual del paciente, motivo 

por el cual me atengo a lo que se demuestre en el proceso por parte de la demandante, 

de acuerdo a la carga de la prueba que le concierne a esta. 

HECHO 44: NO NOS CONSTA. 

No me consta lo aquí señalado y se desconoce el estado actual del paciente y las 

consultas referidas ya que no fueron atendidas por el Doctor Castle, motivo por el cual 

me atengo a lo que se demuestre en el proceso por parte de la demandante, de acuerdo 

a la carga de la prueba que le concierne a esta. 

HECHO 45: NO NOS CONSTA. 

No me consta lo aquí señalado y se desconoce el estado actual del paciente y las 

consultas referidas ya que no fueron atendidas por el Doctor Castle, motivo por el cual 

me atengo a lo que se demuestre en el proceso por parte de la demandante, de acuerdo 

a la carga de la prueba que le concierne a esta. 

HECHO 46: NO NOS CONSTA. 

No me consta lo aquí señalado y se desconoce el estado actual del paciente y las 

consultas referidas ya que no fueron atendidas por el Doctor Castle, motivo por el cual 

me atengo a lo que se demuestre en el proceso por parte de la demandante, de acuerdo 

a la carga de la prueba que le concierne a esta. 

HECHO 47: NO NOS CONSTA. 

No me consta lo aquí señalado y se desconoce el estado actual del paciente y las 

consultas referidas ya que no fueron atendidas por el Doctor Castle, motivo por el cual 

me atengo a lo que se demuestre en el proceso por parte de la demandante, de acuerdo 

a la carga de la prueba que le concierne a esta. 

HECHO 48: NO NOS CONSTA. 

No me consta lo aquí señalado y se desconoce el estado actual del paciente y las 

consultas referidas ya que no fueron atendidas por el Doctor Castle, motivo por el cual 

me atengo a lo que se demuestre en el proceso por parte de la demandante, de acuerdo 

a la carga de la prueba que le concierne a esta. 

HECHO 49: NO NOS CONSTA. 

No me consta lo aquí señalado y se desconoce el estado actual del paciente y las 

consultas referidas ya que no fueron atendidas por el Doctor Castle, motivo por el cual 

me atengo a lo que se demuestre en el proceso por parte de la demandante, de acuerdo 

a la carga de la prueba que le concierne a esta. 



 

 

HECHO 50: NO NOS CONSTA. 

No me consta lo aquí señalado y se desconoce el estado actual del paciente, motivo 

por el cual me atengo a lo que se demuestre en el proceso por parte de la demandante, 

de acuerdo a la carga de la prueba que le concierne a esta. 

HECHO 51: NO NOS CONSTA. 

No me consta lo aquí señalado y se desconoce el estado actual del paciente, motivo 

por el cual me atengo a lo que se demuestre en el proceso por parte de la demandante, 

de acuerdo a la carga de la prueba que le concierne a esta. 

HECHO 52: NO NOS CONSTA. 

No me consta lo aquí señalado y se desconoce el estado actual del paciente, motivo 

por el cual me atengo a lo que se demuestre en el proceso por parte de la demandante, 

de acuerdo a la carga de la prueba que le concierne a esta. 

HECHO 53: NO NOS CONSTA. 

No me consta lo aquí señalado y se desconoce el estado actual del paciente, motivo 

por el cual me atengo a lo que se demuestre en el proceso por parte de la demandante, 

de acuerdo a la carga de la prueba que le concierne a esta. 

HECHO 54: FALSO, SE RECHAZA. 

Se trata de una afirmación relacionada con los daños supuestamente sufridos por el 

paciente por lo que deberá ser probado por la parte demandante. Adicional a lo anterior 

se resalta que tal y como lo menciona la parte demandante en cuanto a que se trata de 

una neuropraxia por COMPRESIÓN NERVIOSA en el procedimiento, es claro y 

aceptado que se trató de la materialización de un riesgo inherente al procedimiento que 

fue asumido por el paciente, y que estaba descrito en el consentimiento informado 

firmado por el mismo, es entonces falso como lo relata la parte activa, que se haya 

tratado de un accidente quirúrgico. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

HECHO 55: FALSO, SE RECHAZA. 

Le corresponde a la parte demandante probar que efectivamente el hecho que 

menciona se puede calificar como un evento adverso. Se apone de presente una vez 

más que se trata de una neuropraxia por COMPRESIÓN NERVIOSA en el 

procedimiento, es claro y aceptado que se trató de la materialización de un riesgo 

inherente al procedimiento que fue asumido por el paciente, y que estaba descrito en el 

consentimiento informado firmado por el mismo, es entonces falso como lo relata la 

parte activa, que se haya tratado de un accidente quirúrgico. 

HECHO 56: FALSO, SE RECHAZA. 

En el presente caso, vemos que las intervenciones y atenciones brindadas por el Doctor 

Hamilton Castle fueron indicadas para el manejo de pseudoartrosis por fractura 

diafisiaria de humero izquierdo. La técnica que empleó mi prohijado y que es conocida 

como método de Masquelet, es una de las opciones recomendadas en la literatura 

científica para el manejo de la pseudoartrosis, también es indicado resaltar que mi 



 

 

prohijado actuó de acuerdo a la lex artis, y nunca hubo un actuar deficiente o poco 

diligente. 

HECHO 57: FALSO, SE RECHAZA. 

Le corresponde a la parte demandante probar que efectivamente el hecho que 

menciona se puede calificar como un evento adverso. Por esta parte se pone de 

presente que, en el presente caso, se materializó un riesgo consentido e informado al 

señor Rodriguez, y que hay factores adicionales que complican su situación clínica y 

que hacen más difícil aun su recuperación. Entre otros, los factores más relevantes que 

se pueden destacar en este caso son: 

1. La intervención del Doctor Castle fue una cirugía de rescate, lo anterior teniendo en 

cuenta las múltiples cirugías y tratamientos a los que había sido sometido el paciente. 

2. El número de esquirlas que tenía el paciente con ocasión a los impactos de bala. 

3. El paciente sufría de una diabetes que no había sido controlada. 

4. Se trata de un paciente que no solo no mostró mejoría después de la primera 

intervención, sino que además presentó fracturas de las placas que le fueron puestas y 

una baja adherencia y respuesta a los tratamientos indicados. 

HECHO 58: FALSO, SE RECHAZA. 

Se trata de manifestaciones que deberán ser probadas y que tienen como objeto ser 

debatidas a lo largo de este proceso, por lo que no se trata de un hecho sino de una 

tesis de la parte demandante. 

HECHO 59: NO NOS CONSTA. 

Es importante resaltar que los procedimientos aquí  nombrados no son especificados y 

que se refieren a generalidades que la parte demandante tendra que entrar a aclarar. 

Nuevamente se aclara que la movilidad del brazo, hombro y codo no dependen del 

compromiso del nervio radial, sino que devienen de los impactos de bala recibidos por 

el paciente. 

HECHO 60: NO NOS CONSTA. 

No me consta lo aquí señalado y se desconoce el estado actual del paciente, motivo 

por el cual me atengo a lo que se demuestre en el proceso por parte de la demandante, 

de acuerdo a la carga de la prueba que le concierne a esta. 

HECHO 61: NO NOS CONSTA. 

No me consta lo aquí señalado ya que se tratan apreciaciones de carácter subjetivo, 

por lo cual me atengo a lo que se demuestre en el proceso por parte de la demandante, 

de acuerdo a la carga de la prueba que le concierne a esta, sin embargo, debe tenerse 



 

 

en cuenta que en la convalecencia del paciente influyen en forma muy importante las 

fracturas ocasionadas por lo proyectiles de arma de fuego no dependientes de la 

actuación del Dr. Castle. 

HECHO 62: NO NOS CONSTA. 

No me consta lo aquí señalado ya que se tratan apreciaciones de carácter subjetivo, 

por lo cual me atengo a lo que se demuestre en el proceso por parte de la demandante, 

de acuerdo a la carga de la prueba que le concierne a esta, sin embargo, debe tenerse 

en cuenta que en la convalecencia del paciente influyen en forma muy importante las 

fracturas ocasionadas por lo proyectiles de arma de fuego no dependientes de la 

actuación del Dr. Castle. 

HECHO 63: NO NOS CONSTA. 

No me consta lo aquí señalado ya que se tratan apreciaciones de carácter subjetivo, 

por lo cual me atengo a lo que se demuestre en el proceso por parte de la demandante, 

de acuerdo a la carga de la prueba que le concierne a esta, sin embargo, debe tenerse 

en cuenta que en la convalecencia del paciente influyen en forma muy importante las 

fracturas ocasionadas por lo proyectiles de arma de fuego no dependientes de la 

actuación del Dr. Castle. 

 

 

 

Me opongo a todas y cada una de las pretensiones de la demanda teniendo en cuenta 

que no existe responsabilidad alguna a cargo de mi poderdante ya que como lo 

conocerá el Despacho mi defendido prestó los respectivos servicios y atenciones 

médicas basados en su especialidad, en el cuadro que presentaba el paciente, en la lex 

artis, y cumpliendo las obligaciones que le correspondían como ortopedista  

especialista, es por esto que no le asiste deber de responder por las pretensiones 

contenidas en el libelo demandatorio del proceso de la referencia. 

Solicito respetuosamente a su señoría que las pretensiones propuestas en la demanda 

presentada sean rechazadas, al tratarse de una acción judicial en donde no se avizoran 

ni conceptual ni probatoriamente los elementos necesarios para que se declare 

responsabilidad médica en los sujetos demandados y vinculados. 

- RESPECTO A LA DECLARACIÓN NÚMERO UNO: SE RECHAZA. 

Se rechaza y se niega toda vez que no existe responsabilidad a cargo de mi 

mandante ya que nunca hubo una prestación incompleta, inadecuada, 

negligente, imprudente, imperita, inoportuna, ni tampoco nunca se violaron 

EN RELACIÓN A LAS DECLARACIONES Y 

CONDENAS. 



 

 

reglamentos ni hubo vulneración alguna ni descuido en el tratamiento y en la 

atención dada a la paciente. 

 

RESPECTO A LA DECLARACIÓN NÚMERO DOS: SE RECHAZA. 

Toda vez que no existe responsabilidad médica a cargo de mi mandante ya que 

nunca hubo una prestación incompleta, inadecuada, negligente, imprudente, 

imperita, inoportuna, ni tampoco nunca se violaron reglamentos ni hubo 

vulneración alguna ni descuido en el tratamiento, atención y cuidados dados a 

la paciente. Se señala que mi prohijado actuó conforme a los lineamientos de la 

lex artis y al grave estado del paciente, además cumplió íntegramente con todas 

las obligaciones a su cargo por lo que la declaración solicitada esta llamada al 

fracaso.  

 

- RESPECTO A LA DECLARACIÓN NÚMERO TRES: DEL DAÑO MORAL A 

FAVOR DE  JOSE ADELIN RODRIGUEZ: ME OPONGO a la condena por la 

suma de 80 SMLMV por daños morales,  considera que dicha tipología no cuenta 

con elementos de acreditación dentro de lo aportado en el libro de demanda y 

se expone con vehemencia que no prosperaran dentro del marco de este 

proceso ya que los elementos de la responsabilidad patrimonial no se 

encuentran ni se encontraran acreditados y mucho menos señalaran al Doctor 

Castle como la llamada a responder, por lo que se solicita que no prospere esa 

solicitud de declaratoria. 

 

- RESPECTO A LA DECLARACIÓN NÚMERO CUATRO: DEL DAÑO MORAL 

A FAVOR DE  LA CONYUGE DEL SEÑOR JOSE ADELIN RODRIGUEZ: ME 

OPONGO a la condena por la suma de 50 SMLMV por daños morales, se 

considera que dicha tipología no cuenta con elementos de acreditación dentro 

de lo aportado en el libro de demanda y se expone con vehemencia que no 

prosperaran dentro del marco de este proceso ya que los elementos de la 

responsabilidad patrimonial no se encuentran ni se encontraran acreditados y 

mucho menos señalaran al Doctor Castle como la llamada a responder, por lo 

que se solicita que no prospere esa solicitud de declaratoria. 

 

- RESPECTO A LA DECLARACIÓN NÚMERO CINCO: DEL DAÑO MORAL A 

FAVOR DEL HIJO DEL SEÑOR JOSE ADELIN RODRIGUEZ: ME OPONGO a 

la condena por la suma de 30 SMLMV por daños morales, se considera que 

dicha tipología no cuenta con elementos de acreditación dentro de lo aportado 

en el libro de demanda y se expone con vehemencia que no prosperaran dentro 



 

 

del marco de este proceso ya que los elementos de la responsabilidad 

patrimonial no se encuentran ni se encontraran acreditados y mucho menos 

señalaran al Doctor Castle como la llamada a responder, por lo que se solicita 

que no prospere esa solicitud de declaratoria 

 

- RESPECTO A LA DECLARACIÓN NÚMERO SEIS: DEL DAÑO MORAL A 

FAVOR DEL HIJO DEL SEÑOR JOSE ADELIN RODRIGUEZ: ME OPONGO a 

la condena por la suma de 80 SMLMV por daños morales, se considera que 

dicha tipología no cuenta con elementos de acreditación dentro de lo aportado 

en el libro de demanda y se expone con vehemencia que no prosperaran dentro 

del marco de este proceso ya que los elementos de la responsabilidad 

patrimonial no se encuentran ni se encontraran acreditados y mucho menos 

señalaran al Doctor Castle como la llamada a responder, por lo que se solicita 

que no prospere esa solicitud de declaratoria. 

 

- RESPECTO A LA DECLARACIÓN NÚMERO SIETE: DEL DAÑO A LA VIDA 

EN RELACIÓN: ME OPONGO a la condena por la suma de 80 SMLMV por 

daños a la vida en relación, a favor del señor JOSE RODRIGUEZ  y en contra 

de mi mandante teniendo en cuenta que no obra prueba dentro del plenario de 

la acreditación por el extremo activo respecto a la frustración para llevar a cabo 

actividades objetivas y exteriores por parte del demandante que impidan un 

normal desarrollo social, esto, como requisito indispensable para su declaratoria. 

 

- RESPECTO A LA DECLARACIÓN NÚMERO COHO: DEL DAÑO A LA 

SALUD. ME OPONGO a la condena por la suma de 90 SMLMV por daños a la 

salud, ya que se considera que dicha tipología no cuenta con elementos de 

acreditación dentro de lo aportado en la demanda y se expone con vehemencia 

que no prosperaran dentro del marco de este proceso teniendo en cuenta que 

mi prohijado actuó de acuerdo a la lex artis y al estado del paciente, y será la 

parte activa de este litigio la encargada de probar estas supuestas afectaciones. 

Se aclara que la afectación del Señor demandante se deriva del accidente 

sufrido y adicional a esto mi prohijado siempre estuvo en la disposición de 

atenderlo y utilizar todos sus conocimientos para poder lograr la recuperación. 

 

- RESPECTO A LA DECLARACIÓN NÚMERO NUEVE: SE RECHAZA. 

Si bien es cierto que lo aquí solicitado se trata de un criterio de actualización, el 

mismo no será de utilidad en este proceso por cuanto no debe haber condena a 

cargo del Doctor Castle. 



 

 

 

- RESPECTO A LA DECLARACIÓN NÚMERO DIEZ: SE RECHAZA. 

Se rechaza y en su lugar se solicita que la parte demandante asuma el pago de 

costas, gastos judiciales y agencias en derecho al tratarse de una acción en 

contra del Doctor Castle que no cuenta con los elementos suficientes para su 

prosperidad y que implica gastos, erogaciones, y un desgaste emocional de mi 

mandante al acudir a la jurisdicción.  

 

 

 

 

 

1. INEXISTENCIA DE CULPA MÉDICA Y CORRECTO EJERCICIO DE LA LEX ARTIS 

AD HOC. 

La responsabilidad en general, está construida sobre la existencia de un hecho, un 

daño, y un nexo de causalidad entre éstos, sin embargo, cuando nos encontramos 

frente a la responsabilidad médica, es requisito indispensable que el hecho generador 

del daño consista en una conducta culposa, es decir, que el médico no cumpla con la 

correcta técnica exigida para el caso concreto, situación que como será expuesto, no 

sucede en el presente asunto, ya que mi poderdante empleó la lex artis ad hoc 

adecuada y exigida para el caso en cuestión, actuando con total diligencia, prudencia y 

pericia, lo cual en ningún momento admite reproche de culpabilidad alguno ni permite 

señalar que haya existido una falla en prestación de los servicios médicos por el 

ofrecidos. 

 

En el presente caso, vemos que las intervenciones y atenciones brindadas por el Doctor 

Hamilton Castle fueron indicadas para el manejo de pseudoartrosis por fractura 

diafisiaria de humero izquierdo. La técnica que empleó mi prohijado y que es conocida 

como método de Masquelet, es una de las opciones recomendadas en la literatura 

científica para el manejo de la pseudoartrosis. Como se puso de presente, dichas 

intervenciones derivaron de los impactos recibidos por el paciente y con dicha 

intervención no se podía garantizar la consolidación de la fractura. 

 

Con todo lo relatado, se observa con claridad que el Dr. Castle actuó conforme a la lex 

artis ad hoc, y por lo tanto, no hubo un deficiente y errado procedimiento en la atención 

médica como lo alega la parte demandante, quedando plenamente demostrado que 

cumplió correctamente con sus obligaciones como especialista. 

EXCEPCIONES DE FONDO 



 

 

 

Finalmente, vale la pena recordar, que el médico está en la obligación de aplicar todo 

su conocimiento en busca de un resultado beneficioso para el paciente, pero no está 

sujeto a que se presenten otras enfermedades que no tengan relación con el 

diagnóstico y la especialidad contratada, pues escapa a su esfera de responsabilidad 

que pese a aplicar la correcta lex artis ad hoc, se produzcan eventos inevitables que 

son consecuencia de causas ajenas al actuar del profesional. 

 

El  Consejo de Estado ha manifestado que "En tal sentido, creemos que el mero 

contacto físico o material entre el actuar profesional y el resultado, no siempre ha de ser 

decisivo para tener configurada la relación causal, pues en la actividad médica el daño 

no es, de suyo, en todos los casos, revelador de culpa o de causalidad jurídica 

(adecuada).  En rigor, a partir de la evidencia de que el enfermo acude al médico por lo 

común con su salud desmejorada, a veces resulta difícil afirmar que existe un daño y, 

en otras oportunidades, los tropiezos se localizan en el establecer si ciertamente el daño 

(existente), obedece al actuar médico o si deriva de la evolución natural propia del 

enfermo. Esta última afirmación nos conduce de la mano a reiterar que en tema de la 

responsabilidad galénica, el contacto físico entre un profesional y un paciente que 

experimenta daños, no permite indefectiblemente imputar estos daños al susodicho 

profesional, pues las pruebas aportadas al proceso, con suma frecuencia, suscitan 

dudas acerca de si el obrar médico fue en verdad el que ocasionó los perjuicios”1. 

 

2. PRESENTACIÓN DE UN RIESGO INHERENTE PESE AL ACTUAR AJUSTADO A 

LA LEX ARTIS DEL DOCTOR HAMILTON CASTLE. 

En el presente caso, es importante señalar que el riesgo de compresión de paquete 

vasculonervioso está descrito como un riesgo inherente de la realización de cualquier 

intervención quirúrgica y esto no está relacionado con una inadecuada práctica médica. 

Así, el Señor José Rodriguez presentó una complicación de aquellas a las que la ciencia 

y la literatura médica han considerado como un riesgo inherente, que pueden 

materializarse sin que medie culpa o dolo imputable a alguno de los galenos 

intervinientes en la atención del paciente.  

 

Ahora bien, teniendo en cuenta lo reseñado por la literatura médica, jamás podrá 

pretenderse, al menos válidamente, atribuirle el acaecimiento de un riesgo inherente a 

la atención brindada por el médico tratante, menos aun cuando el Doctor Castle actuó 

                                                           
1 Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Sección Tercera, Sentencia del 11 de mayo de 1999, Rad. 

11949, Cp. Daniel Suarez Hernández. 



 

 

diligentemente, con la pericia necesaria y con la debida observancia del deber objetivo 

de cuidado sobre su paciente. 

 

Con respecto al riesgo inherente, en la revista del Instituto Antioqueño de 

Responsabilidad Civil y del estado, en un artículo denominado "La materialización del 

riesgo inherente y su diferencia con la culpa medica", el Dr. Andrés Felipe Villegas 

García apunta: 

 

"El riesgo inherente es aquella complicación que se puede presentar por la sola 

realización del acto médico como tal, y que tiene por causas la complejidad o 

dificultad del mismo, las condiciones del paciente o la naturaleza propia del 

procedimiento o de los instrumentos que se utilizan para llevarlo a cabo, el cual, 

una vez materializado o realizado, produce un daño físico o psíquico en el 

paciente, sin que lo anterior implique una negligencia, impericia, imprudencia o 

violación de reglamento. 

 

Ese riesgo es contemplado por la ciencia médica y detallado por la literatura 

científica que regula la materia especifica. Incluso, es imposible sustraerlo o 

evitarlo en la práctica, entre otras, porque su aparición no depende del actuar del 

profesional de la medicina. 

 

Al hablar del riesgo inherente se habla de una complicación justificada, y en 

ocasiones necesaria para poder efectuar el tratamiento invocado en aras de 

recuperar la salud del paciente. Dicha complicación hace parte del procedimiento 

mismo, y no hay posibilidades de impedirla, aunque la misma sea completamente 

previsible. 

 

La materialización del riesgo inherente, es la realización en el paciente de un 

efecto nocivo que puede presentarse como una complicación o como un accidente 

propio del proceso médico o quirúrgico que se está efectuado. Este efecto nocivo 

se traduce en un daño a la integridad física o psíquica, la cual se ve lesionada 

aunque no exista un error en la práctica médica. 

  

No podemos desconocer que el riesgo inherente es un riesgo en potencia, que el 

mismo no necesariamente se tiene que manifestar en la práctica de todos los 

procedimientos que lo conllevan. Es decir, es un fenómeno que puede darse, y su 



 

 

realización dependerá exclusivamente de circunstancias ajenas a la práctica 

misma del procedimiento médico”2.  

 

(...) 

 

"Cuando se materializa un riesgo inherente y por ende se produce un daño en el 

paciente, nace la pregunta de si este, pudiera tener vocación indemnizatoria, y es 

allí donde la práctica judicial no puede entrar a confundir la entidad propia de ese 

daño y de sus causas en aras de establecer responsabilidad civil. 

 

(...) 

 

Cuando hablamos de la materialización de un riesgo inherente, estamos 

aceptando que un daño fue causado en el desarrollo de un procedimiento médico 

o quirúrgico en el paciente pero dicho daño no puede entrar a catalogarse como 

de culposo, por tener origen en un fenómeno ajeno al médico.3. 

 

(...) 

 

 "El error estará en creer que la presencia física del médico y la aparición de un 

daño ya es suficiente para hablar de responsabilidad. Pensar de ésta manera sería 

tanto como sostener que existe una presunción de responsabilidad o causalidad 

médica y no es así. Ahora, sostener que el médico debe salir a demostrar que el 

daño no se debe a su conducta, sino a una causa extraña, equivaldría a sostener 

que la responsabilidad médica siempre será objetiva lo cual no es cierto. En 

conclusión, no podrá confundirse daño con daño indemnizable, pues este último 

necesita de un factor de imputación que sirva para explicarlo y tornarlo en ilícito, 

así como tampoco podrá confundirse daño con culpa o con la prueba de la culpa, 

pues aquella es entendida como el factor subjetivo o la forma como despliega la 

conducta, y es claro que conducta, nexo causal y daño, son elementos 

diferenciales con independencia conceptual en la responsabilidad civil.”4 

 

Teniendo en cuenta lo anterior, podemos concluir que la ocurrencia del riesgo inherente 

carece del carácter de indemnizable, toda vez que al aceptar la materialización del 

                                                           
2 ANDRES FELIPE VILLEGAS GARCIA. “La materialización del riesgo inherente y sus diferenciaciones con la culpa 
medica” revista del Instituto Antioqueño de Responsabilidad Civil y del Estado, n. 24, noviembre de 2008, Bogotá, Edit, 
comlibros y Cia. Ltda., pp.10 y 11. 
3 Op. Cit., “ la materialización del riesgo inherente y su diferenciación con la culpa medica”, p. 12 y 13. 

 



 

 

riesgo se acepta únicamente su ocurrencia, pero esto no quiere decir que se acepte 

que la materialización del riesgo inherente sea consecuencia del actuar del médico, 

antes por el contrario, la concreción de un riesgo inherente excluye totalmente la 

posibilidad de imputarle responsabilidad al médico tratante ya que el mismo escapa en 

su producción al obrar del médico. 

 

No basta con que se presente un resultado negativo en algún tipo de intervención 

quirúrgica para endilgar responsabilidades a los profesionales de la salud que 

practicaron el procedimiento, para ello, es necesario que conjuguen todos y cada uno 

de los elementos constitutivos de la responsabilidad civil, esto es, el hecho, el daño, la 

culpa y el nexo causal, y en este caso es evidente que no existe nexo de causalidad, 

requisito indispensable, en la estructura de responsabilidad en la que navegamos, entre 

el actuar de mi poderdante y el ya conocido resultado de la intervención. Más aun 

cuando los riesgos fueron advertidos a la paciente antes de ser sometida al 

procedimiento y ésta los acepto y los asumió al suscribir el consentimiento informado 

que avaló la intervención.   

 

Aterrizando las consideraciones anteriores al caso bajo estudio, nos corresponde 

necesariamente concluir, que desde ningún punto de vista es admisible la censura del 

actuar diligente, idóneo, y probo del Doctor Castle, quien puso a disposición de la 

paciente toda su experiencia y pericia al momento de realizar el acto anestésico antes, 

durante y después de la intervención de reducción abierta de fractura de diáfisis de 

humero con fijación interna+ reducción abierta+ fijación interna de clavícula. 

 

3.AUSENCIA DE CULPA - DILIGENCIA Y CUIDADO POR PARTE DE MI 

REPRESENTADO. 

 

Como se  evidencia en el material obrante en la historia clínica del  paciente,  la  actuación 

por parte de mi representado, fue diligente y cuidadosa, de lo que puede concluir que la 

atención brindada  por mi poderdante fue adecuada, conforme a protocolos, quien puso a 

disposición de la paciente sus conocimientos, pericia, cuidados y prudencia, por cuanto no 

se le puede endilgar responsabilidad, ya que  en el tema de la "culpa" la responsabilidad del 

médico no es ilimitada, ni motivada por cualquier causa y en este contexto, el médico cumplió 

con sus obligaciones. 

 

Un precedente de frecuente recordación se halla: 

 



 

 

En la sentencia de 05 de marzo de 1940, donde se precisó que la " obligación del 

médico" por regla general es de "medio",   en esa medida"(...) el facultativo está obligado 

a desplegar en pro de su cliente los conocimientos de su ciencia y pericia y los cuidados 

de prudencia sin que pueda ser responsable del funesto desenlace de la enfermedad  

que padece su cliente o de la no curación de este", y en el tema de la "culpa"   se  

comentó: "(...) la responsabilidad del médico no es ilimitada ni motivada por cualquier 

causa sino que exige no solo la certidumbre de la culpa del médico sino también la 

gravedad (...) no la admite cuando el  acto que se le imputa al médico es científicamente 

discutible y en materia de gravedad de aquella es preciso que la culpa sea grave, (...) 

(G.J no 1953, pág 119).  

 

La responsabilidad Civil Médica necesita para estructurarse del elemento CULPA. 

 

"La jurisprudencia considera que la obligación que el médico contrae por acuerdo es de 

medio y no de resultado, de tal manera que si no se logra alcanzar el objetivo propuesto 

por el tratamiento o la intervención realizada, solamente  podrá ser declarado civilmente 

responsable y condenado a pagar los perjuicios si se demuestra que incurrió en culpa 

por haber abandonado o descuidado al enfermo o por no haber utilizado diligentemente 

en su atención sus conocimientos científicos o por no haber aplicado el tratamiento 

adecuado a su dolencia, a pesar de que sabía que  era el indicado"(Sentencia del 26 

de noviembre de 1986- negrillas fuera de texto). 

 

La corte suprema  de Justicia en la sentencia de 5 de marzo de 1940 (G.J. t. XLIX, págs. 

116 y s.s.), donde la Corte, emp[ezó] a esculpir la doctrina de la culpa probada”, criterio 

que, “por vía de principio general”, es el que actualmente ella sostiene, que fue reiterado 

en sentencia de 12 de septiembre de 1985 (G.J. No. 2419, págs. 407 y s.s.), en la que 

se afirmó que “(…) ‘el médico tan sólo se obliga a poner en actividad todos los medios 

que tenga a su alcance para curar al enfermo; de suerte que en caso de reclamación, 

éste deberá probar la culpa del médico, sin que sea suficiente demostrar ausencia de 

curación’ (…)”, 26 de noviembre de 1986 (G.J. No. 2423, págs. 359 y s.s.), “8 de mayo 

de 1990, 12 de julio de 1994 y 8 de septiembre de 1998” (se subraya). 

 

Más adelante puntualizó que “resulta pertinente hacer ver que el meollo del problema 

antes que en la demostración de la culpa, está es en la relación de causalidad entre el 

comportamiento del médico y el daño sufrido por el paciente, porque como desde 1940 

lo afirmó la Corte en la sentencia de 5 de marzo, que es ciertamente importante, ‘el 

médico no será responsable de la culpa o falta que se le imputan, sino cuando éstas 

hayan sido determinantes del perjuicio causado’”. 



 

 

 

En oportunidad reciente, la Sala, refiriéndose en particular a las reglas aplicables en 

materia de prueba del factor subjetivo de atribución de la responsabilidad médica, precisó 

que “si bien el pacto de prestación del servicio médico puede generar diversas 

obligaciones a cargo del profesional que lo asume, y que atendiendo a la naturaleza de 

éstas dependerá, igualmente, su responsabilidad, no es menos cierto que, en 

tratándose de la ejecución del acto médico propiamente dicho, deberá indemnizar, en 

línea de principio y dejando a salvo algunas excepciones, los perjuicios que ocasione 

mediando culpa, en particular la llamada culpa profesional, o dolo, cuya carga probatoria 

asume el demandante, sin que sea admisible un principio general encaminado a 

establecer de manera absoluta una presunción de culpa de los facultativos (sentencias 

de 5 de marzo de 1940, 12 de septiembre de 1985, 30 de enero de 2001, entre otras)”.  

 

 

NO HUBO CULPA 

NECESARIA, RIESGO INFORMADO, PORQUE NO ACTUO CULPOSAMENTE, 

CUMPLIMIENTO DEL DEBER DE INFORMACIÓN 

 

4. LA RESPONSABILIDAD MÉDICA ES UNA RESPOSABILIDAD DE MEDIOS: 

El médico tiene frente a su paciente una obligación de medios por tanto el compromiso 

es utilizar todos los elementos adecuados para la consecución del fin, sin poder ofrecer 

garantía sobre la curación del paciente. El único resultado que se puede ofrecer es que 

se pondrá todo el empeño, diligencia, pericia, conocimiento, prudencia y cuidado para 

una correcta ejecución del acto médico. 

 

El objeto del acto médico consiste en un “alea” lo cual implica que su ejecución no 

depende absolutamente de la voluntad del galeno, sino que se encuentra condicionada 

por las circunstancias específicas que rodean el paciente, por lo cual, como en el caso 

que nos ocupa, cuando exista una adecuada actuación del profesional, no puede 

endilgarse responsabilidad por acontecimientos que escapan de su órbita, por aquellos 

que se son irresistibles e imprevisibles y que ocurren a pesar de haber realizado la 

actuación acorde y oportuna.  

 

Así pues, no puede comprometerse por regla general el médico sino hasta donde las 

variables incontrolables que resulten le permitan. Se afirma entonces que recae sobre 

el galeno, obligación de hacer, pero “hacer” solamente lo que esté a su alcance. Con 

esto se quiere decir, que la obligación se circunscribe en brindar asistencia médica, 



 

 

poniendo de su parte todos los conocimientos y todo el cuidado con miras a lograr un 

resultado que no alcanzarse, dependerá entonces de otras circunstancias ajenas a la 

voluntad del profesional de la medicina. 

 

Solo hay obligación indemnizatoria del médico cuando con su actuación causa un daño 

al paciente, siendo su conducta reprochable o cuando incurre en una conducta medica 

prohibida o cuando por mandato de la ley estaba obligado a atender al paciente y no lo 

hizo. De tal manera, en estas obligaciones de medio la sola falta del resultado no basta 

per se para indilgar responsabilidad, pues se requiere, además, una conducta culpable 

o dolosa del deudor. 

 

La obligación de medios asumida por el médico consiste en su objeto en una conducta, 

que no se agota en sí misma como resultado, sino que por el contrario solo puede 

constituir un medio para conseguir ese efecto determinado que se busca. De tal manera, 

la obligación del médico es adoptar las conductas que se encuentren científicamente 

avaladas, de manera oportuna, tendiente al mejoramiento de las condiciones de salud 

del paciente. Así pues, el médico no asegura la curación del paciente, pero si 

compromete una actividad técnica, científica, que debe ser calificada, siendo esto lo 

que tipifica la obligación médica, por lo cual, es precisamente la falta de técnica o ciencia 

lo que configura la culpa médica.  

 

5. AUSENCIA DE IMPUTACIÓN EN EL ACTUAR DEL DOCTOR HAMILTON 

CASTLE. 

 

Para la declaratoria de Responsabilidad, es imprescindible demostrarse como requisito, 

la existencia de un daño que pueda ser imputable a un sujeto que le asista el deber de 

reparar. En este orden de ideas, al existir una conducta prudente, diligente, según los 

postulados de la ciencia médica, por parte del doctor CASTLE RAMIREZ, no puede 

entonces existir título alguno para imputarle el deber de resarcir. 

 

En el presente caso no recae en el doctor Castle reproche alguno frente a la conducta 

desplegada. 

 

La imputación debe ser entendida como la operación material y jurídica de atribuir o 

asignar a alguien el resultado producido por una acción propia que genera una 

modificación en el mundo externo. Así pues, debe analizarse si es posible endilgar 

materialmente el resultado a el sujeto (imputación fáctica) y además, verificar si radica 

en éste la obligación jurídica de resarcir el daño (imputación Jurídica). 



 

 

 

La imputación fáctica se identifica por ser una atribución de conducta en términos 

normativos y la imputación jurídica es una atribución del daño y su consecuente deber 

de reparar. 

 

Teniendo en cuenta lo anterior, según la narración de sucesos que efectúa el 

demandante, el daño alegado, no es en ningún caso imputable a la conducta del doctor 

Castle, por cuanto se materializó uno de los riesgos previstos en este tipo de 

intervenciones por lo que resulta improcedente imputársele jurídicamente el deber de 

Reparar los presuntos perjuicios alegados por la parte actora. 

 

Entonces, ante la ausencia de nexo de causalidad respecto del daño alegado, dado que 

se insiste en la materialización de un riesgo ineherente, por lo que ante la ausencia de 

imputación consecuentemente habrá una falta de legitimación en la causa por pasiva. 

 

Al respecto ha dicho la honorable Corte Constitucional, en la Sentencia T- 416 de 1997, 

que la legitimación por pasiva es: “La legitimación pasiva se consagra como la facultad 

procesal que le atribuye al demandado la posibilidad de desconocer o controvertir la 

reclamación que el actor le dirige mediante la demanda sobre una pretensión de 

contenido material” 

 

Es así que la legitimación en la causa por pasiva, no es más que la persona que debe 

ostentar la calidad de demandado por haber causado el daño según lo descrito en el 

artículo 2343 del Código Civil respecto a las personas obligadas a indemnizar de la 

siguiente manera: “Está obligado a la indemnización el que hizo el daño y sus herederos 

(…)” 

 

Se colige entonces que para que exista legitimación en la causa por pasiva, deberá 

determinarse que a quien se le está reprochando la conducta, sea necesariamente 

quien ocasionó el daño alegado. De tal manera, que en los eventos donde el daño no 

se pueda atribuir al demandado, no se podrá declarar la responsabilidad indemnizatoria. 

Así pues, es claro que mi defendido no intervino como sujeto activo en ningún hecho u 

omisión que generara un daño, por lo cual es improcedente cualquier tipo de 

declaración de responsabilidad tendiente a la declaratoria del deber de resarcir. 

 

 

 

 



 

 

6. IDONEIDAD DEL DOCTOR HAMILTON CASTLE. 

De vieja data, es claro que en toda profesión es requerido que se actúe con idoneidad, 

es decir, con la suficiente pericia y habilitación requerida para el acto que se va a llevar 

a cabo, lo cual es igualmente exigible para los profesionales de la salud, quienes deben 

actuar con especial diligencia conforme a la lex artis ad hoc y así generar el mayor 

beneficio posible a sus pacientes.  

 

De acá que además de una buena praxis médica, se requiere que el profesional de la 

medicina tenga la idoneidad correcta para asumir la realización de cualquier 

procedimiento quirúrgico, pues de no contar con ella estaría actuando imprudentemente 

y exponiendo a su paciente a un riesgo totalmente injustificado. 

 

Veamos que, la idoneidad del Doctor Hamilton, está dada por los estudios universitarios 

realizados para ejercer no sólo la medicina, sino también la especialidad en ortopedia,  

pues como se puede observar en la hoja de vida de mi mandante y en los soportes 

anexados a la misma, desde el año 1999 se graduó como médico cirujano en la 

Pontificia Universidad Javeriana, y en el año 2007 recibió el grado de médico 

especialista en ortopedia  en la misma universidad, estudios en cuyo pensum está 

incluida la formación específica para realizar procedimientos como el acá cuestionado. 

En tanto, el Doctor Castle se viene desempeñando como médico desde hace más de 

22 años y como especialista desde hace más de 14 además de los diversos cursos que 

ha realizado relacionados con el ejercicio de la medicina, lo que permite afirmar que se 

trataba de un profesional suficientemente idóneo, pues contaba con la preparación 

universitaria y experiencia suficiente requerida en este tipo de procedimientos. 

 

Por lo tanto, como corolario de lo anterior, existen argumentos suficientes para 

desmeritar lo manifestado por la parte demandante, pues como se puede deducir, es 

un profesional perito que siempre actuó bajo los presupuestos de la lex artis ad hoc, 

debiendo en consecuencia negarse las pretensiones en su totalidad. 
 

7. GENERICA O INNOMINADA. 
 
Con fundamento en lo previsto en el artículo 282 del Código General del Proceso, 
solicito a su Honorable Despacho se sirva reconocer de oficio cualquier tipo de 
excepción de mérito que aparezca acreditada en el proceso. 
 
 
 



 

 

 

 

Se procede a OBJETAR el juramento estimatorio y se considera que: 

 

Respecto a este medio probatorio se solicita al Honorable Despacho que se haga un 

control oficioso de la cuantía solicitada toda vez que como lo ha destacado la Corte 

Constitucional en lo concerniente a perjuicios extrapatrimoniales resaltados en el 

juramento estimatorio los mismos no son objeto de censura y que debe ser el Juez 

director del proceso el que analice la veracidad y a través de los medios de prueba 

adecuados se sirva a identificar si los mismos corresponden o no a la realidad material 

del caso.  

 

En todo caso se aclara que este medio de prueba no es de recibo ni de aceptación en 

el mentado proceso toda vez que al extremo pasivo no le asiste responsabilidad alguna 

dentro del proceso de la referencia, por lo que esta petición resulta a todas luces inane 

para el asunto en ciernes, y se objeta lo señalado en la demanda presentada. 

 

LUCRO CESANTE CONSOLIDADO Y FUTURO: Se debe dejar claridad que no se 

anexa prueba alguna que certifique lo relacionado a las labores que desempeñaba el 

hoy demandante a la presente demanda, y se habla de montos no especificados y no 

probados en la demanda allegada a este Despacho. Se debe tener en cuenta también 

que las pretensiones en este acápite contenidas no establecen los periodos probables 

a los que hace referencia.  

 

PERJUICIOS MATERIALES: En lo que respecta a esta condena se debe indicar que 

no existe obligación alguna por parte de mi poderdante de pagar esta tipología de 

perjuicio más aun teniendo en cuenta que no existe ningún tipo de responsabilidad ni 

de actividad contraria a los lineamientos previstos en la lex artis por parte del Doctor 

Castle. Debe tenerse en cuenta que el daño aquí reclamado no tiene vocación 

indemnizable y los ingresos no encuentran medios de prueba dentro del expediente 

para poder establecer su certeza ni para tenerlo como acreditado a la hora de realizar 

las peticiones relacionadas con lucro cesante. Tampoco se establecen los periodos de 

tiempo en los cuales se proyecta la liquidación, no se establece los años futuros en los 

que se debe basar, sencillamente la parte demandante se dedica a fijar una cifra 

económica sin realizar ejercicio previo de estructuración sumado a que mi defendido no 

ostenta ninguna responsabilidad al respecto lo que hace que estas peticiones 

económicas sin ningún soporte se tornen desproporcionadas al no tener un sustento 

probatorio, jurídico ni financiero. 

OBJECIÓN AL JURAMENTO ESTIMATORIO 



 

 

 

PERJUICIOS MORALES: se considera que dicha tipología no cuenta con elementos 

de acreditación dentro de lo aportado en el libro de demanda y se expone con 

vehemencia que no prosperaran dentro del marco de este proceso ya que los elementos 

de la responsabilidad patrimonial no se encuentran ni se encontraran acreditados y 

mucho menos señalaran al Doctor Castle como el llamado a responder, por lo que se 

solicita que no prospere esa solicitud de declaratoria.  
 

 

 

 

 

 

 

 

DOCUMENTALES APORTADAS: Respecto a estas me opongo poniendo de presente 
que:  

- Frente a la Historia Clínica es necesario oficiar a las instituciones donde fue 
atendido el  paciente, para que las mismas procedan a remitir la Historia 
Completa junto con consentimientos informados, notas de enfermería, 
exámenes y demás documentos que certifiquen la atención médica dispensada 
al paciente, lo anterior teniendo en cuenta que al realizar la debida revisión de 
los anexos de la demanda, no se encuentran radiografías y electromiografías 
practicados al señor Jose Adelin que resultan determinantes en el curso del 
presente proceso. 

- En lo que respecta a los informes periciales de medicina legal del 20 de 
septiembre de 2014, 27 de octubre de 2015, 7 de marzo de 2017 y los 
dictámenes N° 9350434-345 Y 9350434-4048 referenciados como 
documentales, solicito a este Despacho que los mismos se decreten como 
pruebas documentales y no como dictámenes periciales ya que no cumplen con 
los criterios contenidos en el artículo 226 del C.G.P. 

 
PRUEBA PERICIAL: Respecto al dictamen pericial solicitado y anexado a este 
expediente por la parte demandante pongo de presente desde ya que los mismos no 
cumplen con los requisitos contenidos en el artículo 226 del C.G.P, por lo mismo no 
serán idóneos estos conceptos para ser prueba dentro del presente proceso. 

- Sin embargo, si la decisión del Despacho es aceptar este medio probatorio 
o si la parte activa de este litigio subsanó dichos requisitos, me permito 
solicitar entonces la comparecencia del perito DOCTOR CARLOS 
ALBERTO BERMUDEZ REY a la audiencia que trata el artículo 373 del 
C.G.P. con el fin de ejercer la contradicción del concepto rendido. 

 

PRUEBAS SOLICITADAS Y APORTADAS POR 

LA DEMANDANTE 



 

 

 
 
 

 

Solicito se admitan, decreten y practiquen las siguientes pruebas que enunciare a 

continuación, teniendo en cuenta que las mismas resultan, conducentes y pertinentes 

para esclarecer la veracidad de los hechos aquí enunciados, lo que permitirá al 

Despacho esclarecer los argumentos que hasta el día de hoy se han puesto de presente 

en esta contestación de demanda. 

 

DOCUMENTALES: 
 
Las aportadas por la demandante en lo que sea favorable a las pretensiones de mí 
representado y las siguientes aportadas por mi parte, que demuestran la ley del arte 
médico respecto de los procedimientos médicos que se le practicaron a la paciente 
(literatura científica): 
 
1. Hoja de vida del Doctor HAMILTON CASTLE RAMIREZ. 
2. Artículo Paresia del nervio radial en las fracturas humerales complejas, 

Medicina Balear. (5 FOLIOS). 
3. Artículo Retardo de consolidación de una fractura de húmero manejada con 

técnica mínimamente invasiva, Revista Colombiana de Ortopedia y 
Traumatología. (7 FOLIOS). 

4. Artículo parálisis del nervio radial, trasferencias tendinosas, Revisión 
asociación argentina de ortopedia y traumatología. (10 FOLIOS). 

5. Artículo científico Pseudoartrosis y retardos de consolidación del humero, 
Revisión asociación argentina de ortopedia y traumatología. (11 FOLIOS) 

6. Derecho de petición de remisión de Historia Clínica dirigida a CLINICA 
LLANOS 

7. Derecho de petición de remisión de Historia Clínica dirigida a HOSPITAL 
UNIVERSITARIO CLINICA SAN RAFAEL 

8. Derecho de petición de remisión de Historia Clínica dirigida a ORTHOHAND 
S.A. 

9. Derecho de petición de remisión de Historia Clínica dirigida a SOCIEDAD DE 
CIRUGÍA- HOSPITAL SAN JOSÉ. 

 

 DOCUMENTALES QUE SE PIDEN POR OFICIO. 
 

Tomando en cuenta que la custodia y archivo de la Historia Clínica le competen a las 
Instituciones Prestadoras de Salud y el termino procesal tan corto que no permitirá que 
por Derecho de petición se pudiese conseguir los materiales documentales, solicito 

PRUEBAS SOLICITADAS Y APORTADAS DE 

NUESTRA PARTE 



 

 

respetuosamente se sirva realizar los siguientes oficios para que las instituciones en 
donde se prestaron las atenciones médicas a la demandante puedan remitir íntegramente 
la Historia Clínica del caso ya que en lo aportado con el escrito de demanda no se 
encuentran todos los documentos relacionados con las atenciones médicas 
suministradas a JOSE ADELIN RODRIGUEZ.   Sin embargo, se pone de presente que 
se envió la solicitud de remisión de Historias Clínicas al Despacho, a las respectivas 
instituciones, en virtud del artículo 173 del Código General del Proceso: 
 

1. Solicito respetuosamente se oficie a la CLINICA LLANOS ubicada en la CALLE 
24 N° 39-48 -  VILLAVICENCIO META sitio donde fue atendido el paciente, 
para que allegue a su Despacho, copia completa de la Historia Clínica del 
paciente JOSE ADELIN RODRIGUEZ, incluyendo notas de enfermería, 
imágenes diagnósticas y lectura de las mismas. 

2. Solicito respetuosamente se oficie al HOSPITAL UIVERSITARIO CLINICA SAN 
RAFAEL ubicada en la carrera 8 N°17-45 Sur -  BOGOTÁ sitio donde fue 
atendido el paciente, para que allegue a su Despacho, copia completa de la 
Historia Clínica del paciente JOSE ADELIN RODRIGUEZ, incluyendo notas de 
enfermería, imágenes diagnósticas y lectura de las mismas. 

3. Solicito respetuosamente se oficie al HOSPITAL ORTOPEDICO SAS ubicado 
en la Carrera 32 N°25ª-60 -  BOGOTÁ sitio donde fue atendido el paciente, 
para que allegue a su Despacho, copia completa de la Historia Clínica del 
paciente JOSE ADELIN RODRIGUEZ, incluyendo notas de enfermería, 
imágenes diagnósticas y lectura de las mismas. 

4. Solicito respetuosamente se oficie a la SOCIEDAD DE CIRUGIA DE BOGOTÁ- 
HOSPITAL SAN JOSE ubicado en la Calle 10 N°18-75 -  BOGOTÁ sitio donde 
fue atendido el paciente, para que allegue a su Despacho, copia completa de la 
Historia Clínica del paciente JOSE ADELIN RODRIGUEZ, incluyendo notas de 
enfermería, imágenes diagnósticas y lectura de las mismas. 
 

 INTERROGATORIO DE PARTE 
 
Solicito respetuosamente se decrete el interrogatorio de parte de los demandantes en 
la fecha y hora previamente programada por su Despacho, con el fin de que se absuelva 
el interrogatorio de parte que formulare de manera personal en la audiencia respectiva, 
frente a los puntos objetos de esta demanda. 
 

 DECLARACIÓN DE PARTE. 
 

Solicito respetuosamente se cite a mi poderdante el Doctor HAMILTON CASTLE, para 
que rinda declaración de parte dentro del presente proceso en audiencia, en la fecha y 
hora que el Despacho considere conveniente de conformidad a lo señalado en el 
artículo 191 y subsiguientes del Código General del Proceso. 
 



 

 

 DECLARACIÓN DE TERCEROS. 

De la manera más atenta le solicito citar a las siguientes personas, que atendieron a la 
paciente para que respondan las preguntas relacionadas con el proceso, de 
conformidad a los documentos y demás medios probatorios de convicción obrantes en 
el mismo, las cuales se les formularan verbalmente o por escrito en la correspondiente 
diligencia: 

1. Doctor WILSON ALBERTO QUINTERO PIMENTEL, quien podrá ser ubicado 
en la Carrera 32 N°25ª-60 en Bogotá o a través de mi intermedio. El doctor 
quintero es quien da salida al paciente después de realizada la cirugía por mi 
prohijado por lo que resulta una prueba pertinente y conducente para determinar 
el estado de salud del señor Rodriguez posterior a dicha intervención. Además, 
es profesional en ortopedia y podrá declarar lo que le conste en lo que respecta 
a la salud del paciente.  

2. Doctor MARIO ENRIQUE RUBIO FUENMAYOR, quien podrá ser ubicado en la 
Carrera 32 N°25ª-60 en Bogotá o a través de mi intermedio. El doctor Rubio 
revisó en consultas posteriores al paciente, por lo tanto, conoce la evolución y el 
estado del señor Rodriguez una vez fue realizada la cirugía, además es 
profesional en ortopedia y podrá declarar lo que le conste en lo que respecta a 
la salud del paciente. 
 

 

 DICTAMEN PERICIAL. 

De acuerdo con el artículo 227 del Código General del Proceso, me permito solicitar 
prórroga para la presentación del respectivo dictamen ya que el mismo será rendido por 
un especialista en ORTOPEDÍA Y TRAUMATOLOGÍA y el tiempo de contestación ha 
sido insuficiente para que el especialista analice y rinda su experticia en el presente 
caso, esto ha generado la imposibilidad de aportar el resultado con este documento, y 
por esto se hace la presente petición de acuerdo al mentado artículo. 

 

 
Arts. 2341, 1604 y siguientes y concordantes del Código Civil. Artículo 177 del Código de 
Procedimiento Civil y concordantes; Ley 1395 de 2010, Decreto 2463 de 2001 artículo 
23, Ley 100 de 1993, Decreto 806 de 1998, Código General del Proceso. Doctrina y 
Jurisprudencia citadas. 
 

 

 

 

FUNDAMENTOS DE DERECHO 



 

 

 

 

 

 
Los mencionados en el acápite de pruebas. 
 

 
 

 

1. Se absuelva al Doctor HAMILTON CASTLE RAMIREZ de cada una de las 
pretensiones de la demanda, por no existir responsabilidad alguna en los hechos 
objeto de la misma. 
 

2. Se declare al Doctor HAMILTON CASTLE RAMIREZ exenta de cualquier 
responsabilidad sobre los hechos objeto de la demanda, dado que no existió 
ninguna conducta de mi representado de la cual se desprenda la causa 
generadora de los supuestos perjuicios creados a la demandante. 
 

3. Se condene en costas y agencias en derecho a la demandante. 
 
 
 

 
 
 
A mi representado y a la suscrita en la Avenida carrera 19 N° 114-65 PISO 5  de la ciudad 
Bogotá, y al correo electrónico alcava682@gmail.com. 
 
Cordialmente, 
 
 
 
 
 
 
___________________________ 
ALEJANDRA CABARCAS VALENCIA  
C.C. No. 1.026.270.680 De Bogotá 
T.P. No. 247.493 del C.S. de la J. 
 

 
 

 

ANEXOS 

SOLICITUD 

NOTIFICACIONES 
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HAMILTON CASTLE RAMIREZ 
C.C: 79.687.737 de Bogotá 

Carrera 7 No. 82 – 62 Apto 506 
Tel. Casa: 031- 6318164 
Tel. Celular: 3108509587 

hamiltoncastle@yahoo.com  
Bogotá D.C – Colombia 

 

 
 

Perfil Profesional. 

 
Profesional en Medicina, Ortopedia y Traumatología, con inclinación en 

investigación aplicada al mejoramiento del desempeño en el campo laboral 
y Asistencial. 
 

Llevando su conocimiento a la aplicación racional de los medios a su 
disposición, para así lograr ser puntal transformante a la relación médico 

paciente. 
 

 
Experiencia Laboral. 

 

ESE HOSPITAL SANTA MATILDE DE MADRID (CUND) 
Medico Ortopedista y Traumatólogo 

Febrero 25 de 2017 a la fecha 
 

HOSPITAL PEDRO LEON ALVAREZ DIAZ – LA MESA (CUND) 

Medico Ortopedista 
Octubre 1 de 2014 a mayo 31 de 2017 

 
CLINICA PARTENON – BOGOTA (CUND) 
Noviembre 4 de 2014 a la fecha 

Medico Ortopedista 
 

HOSPITAL DE LA SAMARITANA 
Medico Ortopedista 
Girardot, octubre 2007 a 12 de Noviembre de 2014 

 
NUEVA CLINICA SAN SEBASTIAN 

Medico Ortopedista 
Girardot,  diciembre 2007 a Octubre de 2014 
 

Funciones. 
 

 Ortopedista y traumatólogo  en urgencias  para  resolución de trauma  
de alta  complejidad,   Pelvis, politrauma, control  del  daño, fijadores 
externos  tipo AO, híbridos, ilizarov,  trauma  en mano. 

 Ortopedista  y traumatólogo  en  consulta externa   valoración  y  
programación de servicios  quirúrgicos. 



 Ortopedista  y traumatólogo  Cirugía  programada, artroscopia de 

rodilla,  reemplazos articulares  
 

Establecimiento de Sanidad Militar CAATA – 1  
Cargo Servicio Social Obligatorio – Medico General 
Melgar, Tolima de octubre de 1999 a octubre de 2000  

 
 

JAVESALUD 
Cargo: Medico General 
Bogotá, Enero - Agosto 2001 

 
Funciones. 

 
 Medico Consulta Externa 

 

 
 

Formación Académica 
(Título.) 

 
Médico y cirujano.  Pontificia Universidad Javeriana.  Junio de 1999. 
 

Ortopedia y Traumatología. Pontificia Universidad Javeriana. Agosto de 
2007 

 
 
 

Manejo de Sistemas. 
 

Word, Excel, Power point básicos, herramientas para el uso de Internet.   
 

 

Seminarios de Actualización. 
 

 
 Curso AO Trauma de Mano y Muñeca   

Agosto   20 al 23 de 2014 Hotel Hilton  Cartagena – Colombia 

 
 59 Congreso Nacional SCCOT del  20 al  24  de mayo de 2014 Hotel 

las  Américas   
 

 Curso AO Trauma avanzado en Pelvis 

Cartagena, Septiembre 24 a 28 de 2013 
 

 Primer Congreso Internacional de LH en Trauma 
Quimbaya, Quindío Octubre 25 a 27 de 2013 
 

 Curso AO Trauma de Ortogeriatria. Septiembre 20 al 22 de 2012 
Cartagena Colombia 

 



 Simposio Internacional de la Asociación Colombiana de Cirugía de la 

mano. Agosto 23, 24 y 25 de 2012. Hotel Estelar Paipa Boyacá 
 

 57 Congreso Nacional SCCOT del 16 al 19 de Mayo, Hotel Las 
Américas Cartagena 2013 
 

 56 Congreso Colombiano de Ortopedia y Traumatología, Centro de 
Convenciones Julio Cesar Turbay Ayala del 11 al 14 de Mayo de 2011 

 
 55 Congreso Nacional SCCOT: cadera y rodilla, Trauma e infecciones 

y fijación externa. Centro de Eventos del Pacifico Cali, 28 al 1 de 

Mayo de 2010 
 

 Curso AO Avances en el Tratamiento Quirúrgico de las Fracturas 
Bogotá, Septiembre de 2009 
 

 Curso Nacional de Actualización de Pie y tobillo 
Melgar Hotel Kualamana 19 y 20  Enero de 2007 

 
 Avances en Parálisis Cerebral y Laboratorio de Marcha. 23 y 24 de 

Marzo de 2007 Bogotá Hotel Casa Dann Carlton 
 

 LI Congreso Nacional SCCOT 

Cartagena, Abril 27 al 30 del 2006. Centro de Convenciones 
 

 XV Curso AO Principio del Tratamiento Quirúrgico de las fracturas 
Melgar, Julio 19 al 22 del 2006 
 

 Curso AO Avances en el Tratamiento Quirúrgico de las Fracturas 
Ciudad de Panamá, Panamá, Septiembre 6 a 9 de 2006 

 
 Curso de Clavo Centromedular TARGON para residentes de Ortopedia. 

Hotel la Fontana Bogotá Noviembre 18 de 2006 

 
 Curso Nacional de Actualización de Pie y tobillo 

Melgar Hotel Kualamana 19 y 20  Enero de 2007 
 

 Avances en Parálisis Cerebral y Laboratorio de Marcha. 23 y 24 de 

Marzo de 2007 Bogotá Hotel Casa Dann Carlton 
 

 Curso intensivo de Microcirugía 
Bogotá 3 al 19 de Julio de 2007 
 

 
 Curso Nacional de Actualización de Pie y tobillo 

Melgar Hotel Kualamana 19 y 20  Enero de 2007 
 

 Avances en Parálisis Cerebral y Laboratorio de Marcha. 23 y 24 de 

Marzo de 2007 Bogotá Hotel Casa Dann Carlton 
 

 Curso intensivo de Microcirugía 
Bogotá 3 al 19 de Julio de 2007 
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Introducción

La lesión por contusión o compresión del nervio
radial es una complicación  infrecuente; el paso del
nervio a través de una arcada fibrosa o desfiladero ad
hoc en el vasto externo del tríceps -a unos 12 centí-
metros aproximadamente por encima del epicóndilo-
y, su íntima relación con el húmero a este nivel, lo
hace particularmente vulnerable a ser lesionado en
las fracturas de su diáfisis donde se puede producir la
compresión, elevando el ratio en las fracturas diafisa-
rias humerales desplazadas, anguladas o acabalgadas
de sus extremos óseos dada la vecindad del cordón
neural y sus vasos.

En este punto, el tronco nervioso va firmemente apli-
cado entre los músculos y tabiques aponeuróticos.
Difícilmente puede escapar al desplazamiento óseo y 

quedar contundido, comprimido o traccionado, por la
acción traumática o lesión de primer grado. Se puede
producir el atrapamiento en el foco de fractura, bien
a expensas de un callo reparador formado1, laceracio-
nes parciales/totales en fracturas de trazo espiroideo
u oblicuo por sus extremos óseos afilados2,3. 

La reducción manual cerrada del desplazamiento de
los fragmentos no logra liberar el tronco nervioso de
su aprieto que, por contra, en estos manejos puede
agravar el daño previamente producido, tal es la pare-
sia secundaria en este enclave4. Si la fractura no pre-
senta gran fragmentación y/o desplazamiento, no
existe una notoria injerencia sobre las partes blandas
-el traumatismo no fue de gran energía- y, se opta por
un tratamiento ortopédico o bien quirúrgico poco
invasivo con una osteosíntesis percutánea5. 

Resumen

Una paresia del nervio radial puede ocurrir secundariamente a una manipulación de una fractura diafisaria.
Un error diagnóstico por interposición de partes blandas puede ser el resultado equívoco tras una manipula-
ción repetida, con el consiguiente riesgo lesivo neural. Presentamos el caso de una fractura diafisaria comple-
ja de húmero que acompaña a una interposición de partes blandas y, una paresia radial secundaria, con un buen
resultado tras la reducción abierta, fijación estable, con una progresiva y completa  resolución. Revisamos el
adecuado manejo en estos casos por su especial significación. 

Palabras Clave: fractura húmero, paresia radial, axonotmesis, osteosíntesis, fisioterapia.

Abstract

Radial nerve palsy after humeral shaft fractures can be secondary to manipulation. Incorrect diagnosis asso-
ciated with soft tissue entrapment can induce repetitive manipulation, putting the radial nerve at risk. We pre-
sent a case of humeral shaft fracture with soft tissue entrapment and secondary nerve palsy that, was success-
fully managed with open reduction, stable internal fixation, a with full progressive resolution. We discuss the
correct management in these cases.

Key words: radial palsy, humeral fracture, axonotmesis, internal fixation, fisiotherapy.
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En las fracturas de alta energía, con conminución,
desplazadas, incluso abiertas, secundarias a manio-
bras de reducción extemporánea o, inmovilización
errónea del codo en extensión, etc. la exploración
focal y por ende la revisión abierta del nervio están
formalmente indicadas. También es de gran interés la
evidencia y valoración del daño más o menos severo
de estas partes blandas locales; así, las abrasiones o
hematomas amplios a lo largo del trayecto del nervio
radial nos pueden sugerir una accidental ruptura del
nervio. 

La paresia radial puede ser parcial o completa; el
déficit motor completo ocurre en el 50% de los
casos6,7,8. Parece razonable pues, mantener una acti-
tud conservadora en la mayoría de los casos dado
que, tras un período de espera si no se produce la
recuperación, será más fácil definir la extensión de la
lesión y optar -en la lesión morfológica-, por una neu-
rorrafia término-terminal o la necesidad de interponer
un injerto –gestos nada triviales por cierto-; además,
los resultados de una intervención tardía dentro de los
plazos protocolizados son superponibles a los obteni-
dos después de reparaciones precoces8. Las conse-
cuencias de una mano caída, flácida por parálisis
radial presentan un menoscabo de la sensibilidad fun-
cional en el área radial del primer espacio interdigital
–en pacientes con gran inervación sensitiva volar- ya
que, la pérdida sensitiva en el dorso de la mano es

irrelevante9. Una disminución importante de la fuer-
za de prehensión –los extensores del carpo son ago-
nistas de los flexores de los dedos-. La caída perma-
nente del carpo –que ejerce una tensión pasiva de los
extensores de los dedos10. La pérdida de extensión y
abducción del pulgar que impide coger objetos volu-
minosos. Por tanto, los síndromes compresivos son
más habituales en puntos concretos, donde la situa-
ción anatómica los hacen más vulnerables. Las lesio-
nes neurales en el tercio medio inferior del brazo son
tres veces más habituales que en el tercio proximal.

Caso Clínico

Paciente  mujer de 41 años que sufre caída casual
tras ser accidentalmente desplazada desde el núcleo
de un festejo popular. Se inmoviliza el brazo con
férula hinchable de miembro superior disponible con
el codo en extensión, con un alto disconfort. Llega a
la unidad de urgencias relatando dolor severo en
brazo, crujidos en el codo, deformidad y postura
antálgica, impotencia a la flexión dorsal de la mano,
una hipoestesia en dorso de la misma y en el primer
espacio interdigital derecho. Signos y síntomas com-
patibles con una lesión del nervio radial. No compro-
miso vascular. Hipertensión, ansiedad controlada con
medicación.

Figuras 1 y 2.- Foco fractuario preoperatorio con férula de yeso neutralizadora.



Presenta la eventualidad nada alentadora de ser la
esposa de un especialista de nuestro hospital

La radiología nos ofrece una fractura espiroidea del
tercio medioinferior del húmero, desplazada con un
gran tercer fragmento (figs.1y2).

El cordón neural presenta en el foco fractuario qui-
rúrgico, un atrapamiento evidente –distendido, inte-
gro y angulado- sin signos de laceración ni transec-
ción; es liberado y se amplía el septum aponeurótico,
sin practicarse una epineurolísis, por no ser precisa.
Se reduce y se osteosintetiza con placa a compresión
DCP ad integrum, consolidando sin complicación
ulterior adicional11 (figs.3y4).

El postoperatorio no presentó incidencias. Se apli-
có férula enyesada en L postquirúrgica en acroexten-
sión y una ulterior férula dinámica de extensión de
Thomas (fig.5) desde el 1º al 5º mes; se mantuvo en
pauta rehabilitadora continuada y tenaz dada la per-
sistencia de la parálisis radial.  Se constató el nivel de
lesión con el músculo tríceps como último músculo
inervado y supinador largo como primer músculo
paralizado.

El EMG a los 2 meses de la intervención constata,
una “CVS del radial orto y antidrómica normales; sin
existir respuesta motora a la estimulación y con abun-

dantes potenciales de denervación”. El EMG a los 4
meses reza, “axonotmesis avanzada del radial D sin
apreciarse unidades motoras –supinador, extensor
carpi radialis longus, extensor digitorum-, por encima
de la rama motora al m. extensor radial del carpo.
Conservación de un pequeño potencial sensitivo del
radial superficial. ”.

A los 6 meses, el balance muscular es: extensión del
carpo y del pulgar 3-/5; extensión propios de 2º y 5º
a 2+/5. Molestias por dificultad a escritura y activi-
dades manuales finas.
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Figuras 3 y 4.- Montaje postoperatorio frontal y consolidado a los 2 meses.

Figura 5.-Férula dinámica de Thomas.    
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El EMG a los 6 meses nos muestra clara mejoría,
que reza “VCM está disminuida en un 50%, con
denervación MUAPS neurógenos y abundantes poli-
fásicos signos de reinervación. Los músculos más
afectados son los extensores propios del índice y
meñique”.

A los 8 meses, presenta una extensión activa de la
muñeca subtotal, de los 2º y 5º dedos y completa de
la MCF, IFP e IFD. Franca mejoría de la afectación
motora,  con déficit residual  4+/5 para la extensión
de los dedos y 4/5 para extensión del índice.

El EMG a los 8 meses nos ofrece una “gran mejo-
ría en la amplitud CMAP con dispersión del potencial
al estímulo proximal –lo que se traduce como una
presencia de axones reinervantes- y sin degeneración
axonal activa inclusive en su rama más distal (exten-
sor índicis). Abundantes potenciales
polifásicos”(fig.6).   

Discusión

Las fracturas producidas por alta energía asocian
conminución y desplazamiento focal12.

La contusión, estiramiento o tracción del nervio
radial en su recorrido espiral -en esta localización y la
consecuente paresia-, es la eventualidad más frecuen-
te en este tipo de fracturas complejas cerradas, pre-
sente entre el 2 y el 17%4,6; estudios recientes docu-
mentan esta asociación en un 9%13. Actualmente se
pone en duda6,12 la mayor asociación de una paresia
radial y cierto tipo de fracturas diafisarias de húme-

ro8. La actitud conservadora es una posibilidad que
debe ser considerada y cuya recuperación suele guar-
dar paralelismo a la consolidación de la fractura; sin
embargo, la sección del cordón por el borde cortante
sucede en ocasiones y, obligaría a una cirugía recons-
tructiva diferida que ha demostrado similares resulta-
dos con la actitud quirúrgica de urgencia8.

La excepción primera a cruentar de urgencia, es
requerida cuando hay datos sugerentes de que el ner-
vio está pinzado por un fragmento óseo o, atrapado
entre estos extremos -a tenor, además de las manipu-
laciones y compresiones sufridas tras la caída- y, de
la inmovilización final precisa e inevitable en el hos-
pital.

En 1963  Holstein y Lewis8 describieron  la asocia-
ción entre fracturas del tercio distal del húmero y
lesiones del nervio radial2,12; con posterioridad la lite-
ratura los asociaría con las fracturas oblicuas y espi-
roideas en este segmento braquial. Analizaron este
síndrome de atrapamiento cuya fácil presencia eleva-
ba su frecuencia si la reducción se producía. 

Por razones obvias, muchos cirujanos abogan por la
exploración directa del nervio entre la fractura de
estas características7. La exploración precoz y de
urgencia del nervio también es contemplada con cla-
ridad en ciertos supuestos como en un politraumati-
zado, codo flotante, lesión vascular, fractura abierta -
donde se va a realizar la reducción abierta y la fija-
ción interna o bien externa-. Sin embargo, en la revi-
sión de Shao4 no hubo diferencias entre la recupera-
ción de las paresias primarias de las secundarias sin
cirugía, con un resultado del 88,6% y 93,1% respec-
tivamente4,14. Aunque no existen estudios prospecti-
vos, randomizados, que comparen la observación y
valoración con el tratamiento quirúrgico precoz de la
paresia radial tras este tipo de fracturas diafisarias de
húmero.

Según la literatura, no se tiene una idea compartida
y unánime sobre el tiempo de espera razonable para
la recuperación neurológica de una lesión de grado
uno, aunque la banda de consenso entre los autores
más amplia se sitúa entre los tres y seis meses 1,4,8,12;
si bien, está documentado que más del 80% de las
parálisis radiales secundarias a fracturas del húmero
recuperan de manera espontánea durante los tres pri-
meros meses.

Debe tenerse en cuenta la etiopatogenia de los sín-
dromes compresivos cerrados diversos, como el  tor-

Figura 6.- Potenciales polifásicos normales
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niquete excesivo en grácil brazo, la histórica muleta
axilar, las parálisis obstétricas, etc. dónde, la norma
de su recuperación sin secuelas por lo general está en
torno a los dos primeros meses.

El EMG  podría diferenciar entre la neuroapraxia y
la axonotmesis entre los 9 y 11 días tras la lesión,
cuando una completa degeneración walleriana ha
ocurrido y los potenciales de acción musculares y
sensitivos muestran cambios15,16. En otro orden, la
sensibilidad aumenta entre los 21 y 30 días después
de la lesión, dependiendo de la longitud contusa e
inflexión del acodamiento del nervio. En manos
expertas, la ECO nos puede detectar una interposi-
ción o transección nerviosa pudiendo ayudar a la
elección terapéutica17.

Es conveniente anotar que ciertas contingencias
tales como, el retardo de consolidación fractuaria,
pseudoartrosis, elementos de osteosíntesis que se
desprenden de los extremos óseos, compromiso del
radial por hematoma importante en anticoagulados,
secuelas cicatriciales en los músculos del brazo,
infecciones, etc. constituyen una lista de complica-
ciones no  frecuentes aunque sí merecedoras de ser
consideradas.

En éste nuestro caso, con acortamiento y retracción
cutánea a nivel del foco consideramos, claramente, la
elevada posibilidad de una interposición del nervio
radial. Por otra parte, la posibilidad de una mejor
reducción -bajo la flacidez de la anestesia y el inten-
sificador de imagen- que haga validar otra actitud
terapéutica, debe ser un gesto descartado por su ries-
go, en los intentos de reducción cerrada. Si no existe
paresia previa asociada, es preciso realizar estudios
complementarios adecuados para dilucidar el correc-
to manejo de este tipo de lesiones, que son suscepti-
bles de aunar alguna complicación adicional.

Nivel de Evidencia

Nivel de evidencia  V
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Resumen  El húmero  es  un hueso  que  está  sometido  a  múltiples  fuerzas  deformantes  lo  cual
hace que  las  fracturas  a  este  nivel  estén sometidas  a  altas  cargas  de estrés  dinámico  que  pro-
ducen inestabilidad.  A pesar  de  esto,  las  fracturas  diafisarias  de húmero  tienen  normalmente
buenos  resultados,  razón  por  la  cual  su  manejo  clásicamente  ha  sido  no quirúrgico.  Sin  embargo,
las fracturas  que  no  responden  al  manejo  médico  tienen  indicación  quirúrgica;  existen  varias
opciones de  tratamiento,  pero  ninguno  es  superior  al  otro.  El manejo  de este  tipo  de fracturas
clásicamente  se  ha  realizado  con  reducción  abierta  y  fijación  con  placa  que  proporcionan  sufi-
ciente rigidez  para  la  consolidación  de  la  fractura.  Se  presenta  una  nueva  técnica  quirúrgica
para el  manejo  del  retardo  de consolidación  del  húmero  en  un  paciente  con  lesiones  importantes
en la  piel.
Nivel  de  evidencia:  IV
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Management  of humeral  pseudoarthrosis  with  a minimally  invasive  technique:  A case

report

Abstract  Diaphyseal  humerus  fractures  are  submitted  to  multiple  forces  related  to  dynamic
stress  that  produces  instability.  Despite  the  stress  at the  fracture  site,  classical  non-surgical
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management  has  good  results.  However,  fractures  that  don’t’t  respond  well  to  a  non-surgical
treatment need  a  surgical  treatment.  There  are  many  options  to  treat  the  consequences  of  a
humeral pseudoarthrosis,  mostly  with  open  reduction  and  internal  fixation  with  a  plate.  In  this
paper we  pretend  to  show a  new  minimally  invasive  surgical  technique  for  the  management  of
a patient  with  humeral  delayed  union  in association  with  major  soft  tissue  damage.
Evidence level:  IV
© 2013  Sociedad  Colombiana  de  Ortopedia  y  Traumatología.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.
All rights  reserved.

Introducción

El  húmero  es  un  hueso  tubular  que  tiene  como  característica
importante  sus  múltiples  inserciones  musculares  y fuerzas
deformantes  que  producen  estrés  en el  sitio  de  fractura  si
no  se realiza  un  adecuado  manejo  de  la  misma.  Existen  dos
conceptos  que  deben  tenerse  en  cuenta  para  la  definición  de
una  alteración  en  la consolidación:  el  retardo  de  consolida-
ción  y  la  no unión. Respecto  a la  primera  se puede  decir  que
ocurre  cuando  una  fractura  no  presenta  signos  radiográficos
de  consolidación  entre  los  primeros  tres  y  seis  meses.  La no
unión  se  define  como  la falta de  consolidación  después  de
6  meses,  y el  diagnóstico  se realiza  mediante  la  exploración
clínica  y la  imaginología1,2. Existen dos  tipos  principales  de
pseudoartrosis:  la  pseudoartrosis  atrófica  y  la  pseudoartrosis
hipertrófica.  La primera  es debida  a la  falta de  un  adecuado
sustrato  biológico  y la  segunda  se  presenta  por deficiencias
en  la  estabilidad  de  la fractura3.

Las  fracturas  diafisarias  de  húmero  tienen  normalmente
buenos  resultados.  Clásicamente  su manejo  ha sido el  no qui-
rúrgico  con  inmovilizador;  sin  embargo,  las  fracturas  que  no
responden  al  manejo  médico  tienen  indicación  quirúrgica.
Actualmente,  las  indicaciones  de  cirugía  se han  ampliado
debido  al mejor  conocimiento  de  la biología  de  la reparación
ósea,  los  trazos  de  fractura  y  los  materiales  de  osteosínte-
sis.  Existen  reportes  de  no  unión  en las  fracturas  diafisarias
de  húmero  hasta  del  17%;  el  7%  se manejan  con placas  y  el
8%,  con  clavos  endomedulares.  Por  otra  parte,  las  tasas  de
pseudoartrosis  con el  manejo  quirúrgico  son  del 10% y  con
el  manejo  no  quirúrgico  son  hasta  del 8%4,5.

La  falla  de  la  consolidación  es un  reto  para  el  cirujano
ortopedista  pues es  una  condición  multifactorial  que  en  un
momento  determinado  puede  llegar a  la no  unión o a  la
pseudoartrosis.  Entre  los factores  de  riesgo  para  desarrollar
esta  condición  se encuentran  el  insuficiente  sustrato  bio-
lógico  en  el  foco  de  fractura,  la  osteopenia  por  desuso,  las
deformidades,  la  atrofia  muscular,  las  cicatrices  por  cirugías
previas  y otros  factores  extrínsecos  como  la mala  técnica  de
osteosíntesis  y  la  inadecuada  inmovilización.

Existen  varias opciones  de  tratamiento  para  esta condi-
ción,  pero  ninguno  es superior  al otro. El manejo  de este
tipo  de  fracturas  clásicamente  se  ha realizado  con  retiro  del
tejido  fibrótico  y  recanalización  y colocación  de  una  placa  e
injertos  que  proporcionen  suficiente  rigidez  y  sustrato  bio-
lógico  para  la consolidación  de  la  fractura,  pero  como  se
mencionó  no  hay  un  consenso  sobre  el  mejor  método  de
tratamiento.

A continuación  se presenta  una  nueva  técnica  quirúrgica
para  el  manejo  del  retardo  de consolidación  del húmero  en
un paciente  con lesiones  importantes  en  la piel.

Caso clínico

Hombre  de 34  años de  edad,  sin  antecedentes  de impor-
tancia,  ingresa  a  nuestra  institución  con un  cuadro  clínico
de  8 horas de evolución  secundario  a una  caída  por  banda
transportadora  de carbón.  Presenta  trauma  contundente  y
torsional  a  nivel  de brazo  y antebrazo  derechos  y brazo
izquierdo,  con  dolor,  deformidad,  limitación  del  movimiento
y  sangrado.  Al examen  físico  el  paciente  se  encuentra  en
adecuado  estado  general,  álgido,  con mucosa  oral  húmeda,
conjuntivas  rosadas,  sin  alteración  cardiopulmonar  o  abdo-
minal;  en  su  brazo  izquierdo  presenta  lesiones  graves  por
abrasión  en  el  70%  de  la  extremidad,  con  eritema,  esface-
lación  y sangrado  leve,  sin déficit  neurovascular  distal.  En
el  brazo  y antebrazo  derechos  se  evidencian  lesiones  tegu-
mentarias  que  abarcan  el  80%  del antebrazo  y el  60%  del
brazo,  además  de fracturas  bilaterales  de  húmero  y  compro-
miso  neurológico  del nervio  radial.  El paciente  fue  llevado
a  cirugía  donde  se manejaron  las  fracturas  con fijadores
externos  y  posteriormente  las  lesiones  tegumentarias  fue-
ron  tratadas  por el  servicio  de cirugía  plástica  (fig. 1).  En
los  controles  ulteriores  el  paciente  presentó  limitación  fun-
cional  y dolor  en  las  extremidades  superiores;  debido  a las
lesiones  cutáneas  se  esperó  la  integración  de injertos  para
realizar  la  fijación  definitiva.  A los  3 meses,  el  paciente
continúa  con  dolor y  limitación  para  la  flexo-extensión  del
codo,  con  30◦ de  arco  de movimiento.  Se  toman  radiografías
donde  se observa  escasa  formación  de callo  óseo  y,  debido
al  compromiso  de ambos miembros  y a las  lesiones  en piel,
se decidió  realizar  cambio  del  implante  con  un  manejo  míni-
mamente  invasivo  para  mejorar  el  proceso  de  estabilidad  de
la  fractura  y  garantizar  una  consolidación  rápida.

Técnica quirúrgica

Dos  semanas  después  de retirar  los  fijadores  externos,  con  el
paciente  en decúbito  supino  y  anestesia  general,  se  realiza
asepsia  y antisepsia  de  la extremidad  afectada  y  se colocan
campos  estériles.  Se  realiza  un  abordaje  anterolateral  pro-
ximal  limitado,  y se despejan  hacia  lateral  la  vena  cefálica,
el  deltoides  y el  bíceps  braquial. Mediante  un  abordaje  ante-
rior  distal  se  libera  la  región  entre  el  músculo  bíceps  braquial
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Figura  1  A:  Radiografía  de  ingreso  que  muestra  una fractura  diafisaria  del  húmero  izquierdo.  B:  Paciente  en  el  preoperatorio;
se observa  la  lesión  extensa  de  tejidos  blandos.  C:  Fijador  externo  lineal  del húmero  izquierdo.  D:  Radiografía  que  muestra  el
posicionamiento del  fijador  externo.

y  el  músculo  braquial,  determinando  previamente  la posi-
ción  del  nervio  cutáneo  antebraquial  lateral,  que  se despeja
hacia  medial.  Se  abren  las  fibras  del braquial  y se  llega  a la
parte  distal  del húmero.  Antes  de  desplazar  la  placa  para
realizar  el túnel submuscular,  se  deja en  supinación  el ante-
brazo,  lo  que  permite  proteger  el  nervio  radial  separándolo
de  posibles  áreas  de  lesión.  Se  desliza  la  placa  de  distal  a
proximal,  bajo  intensificador  de  imágenes  se determina  la
correcta  posición;  se colocan  los tornillos  de  cortical  para
adosar  la  placa  proximal  y  distal  de  4,5  mm  y posteriormente
2  tornillos  autobloqueantes  proximales  y  distales.  Se  cierra
por  planos  y  se realiza  curación  sobre  los  tejidos  para  no
irritar  el  proceso  reparativo  de  la  piel  (figs.  2 y  3).

Se siguió  al  paciente  durante  los primeros  3 meses  del
posoperatorio,  periodo  durante  el  cual  se encontraron  bue-
nos  resultados  con signos  de  consolidación  de  la  fractura  y
mejoría  funcional  marcada,  con  arcos de  movimiento  acep-
tables  y en  recuperación  (figs.  4 y 5). Se obtuvieron  buenos
resultados  de satisfacción  y un  resultado  funcional  en la
escala  DASH  de  45  puntos.

Discusión

Las  fracturas  diafisarias  de húmero han  tenido  en  la  mayoría
de  los  casos  manejos  no  quirúrgicos  con  buenos  resultados  de
consolidación  (hasta del  92%)6,7. Con  manejos  quirúrgicos  se
reportan  tasas  de no  unión  del 12%8---10.  La  compresión  diná-
mica  es el  método  que  ha  presentado  los  mejores  resultados
clínicos  (entre  90%  y 100%).

La  consolidación  se  puede  ver afectada  por  múltiples
factores  como  la distracción  por  efecto  de las  inserciones
musculares,  una  mala  técnica  de osteosíntesis  y  los  trazos  de
fractura  con  potencial  pseudoartrogénico;  la pseudoartrosis
es un evento  devastador  para  el  paciente11.

El  retardo  de  consolidación  y  la pseudoartrosis  del
húmero  se han  manejado  con  diversas  técnicas,  entre  las
cuales  se encuentran  las  placas  con  injertos,  las  placas
en  onda con  injertos,  los clavos  bloqueados  y  los  fijadores
externos,  con  buenos  resultados  reportados12.

El  proceso  de consolidación  se torna  difícil  debido  a  que
se  debe  realizar  remoción  de la  cicatriz  alrededor  de  la
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Figura  2  A: Abordaje  del  húmero  izquierdo  por  mínima  incisión.  B:  Deslizamiento  de la  placa.  C:  Colocación  de  la  placa  en
adecuada posición.  D:  Fijación  proximal  de  la  placa.  E:  Posicionamiento  definitivo  de la  placa.

lesión,  además  de  un cuidadoso  desbridamiento  de la pseu-
docápsula,  siendo  necesario  realizar  abordajes  extensos.
Otro  inconveniente  al  realizar  la  fijación  es  la osteopenia
por  desuso  a  nivel  paralesional  produciendo  una  disminución
en  el  anclaje  de  los  tornillos.

La  placa  permanece  como  el  patrón  de  oro  para  el
manejo  de  la alteración  de  la  consolidación  del húmero.

Pese  a que  se sugiere  que  se  debería  utilizar  la superfi-
cie  de tensión  del  hueso---que  en el  húmero  es la  superficie
posterior---para  mejorar  este proceso  reparador,  se suele  uti-
lizar  la  superficie  anterior  del húmero  para  evitar  el  nervio
radial  postulando  la  facilidad  y  seguridad  de la  técnica,  ya
que  se reporta  hasta  un  12%  de lesión  iatrogénica  del nervio
radial  en  placas  colocadas  por  vía posterior  o  lateral13,14.

Figura  3  Radiografías  del  posoperatorio  inmediato  que  muestran  la  adecuada  posición  del  material  de osteosíntesis.
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Figura  4  A  y  B:  Radiografías  a  las 6 semanas  del  posoperatorio.  C y  D:  Radiografías  a  las 18  semanas  del  posoperatorio,  con  signos
de consolidación  de  la  fractura.

Algunos  autores  reportan  consolidación  en  el 95%  de
los  casos  con  el  uso de  injertos,  placas,  decorticación  y
tiempo  de  curación  de  hasta  un año persistiendo  en  ocasio-
nes  una  discreta  línea de  fractura15. Estudios  biomecánicos
muestran  la  fortaleza  de  las  placas  y tornillos  sobre  otros
implantes,  como  la  colocación  de  tornillos  interfragmen-
tarios  y el  uso  de  dos  placas  mejorando  la  rigidez  del
constructo;  otros  reportan  la capacidad  que  tienen  los  cla-
vos  para  resistir  fuerzas  de  estrés,  mientras  que  las  placas
resisten  más las  fuerzas  de  flexión  y  rotación16.

El  reto  en  los  procesos  de  alteración  de  la  consolida-
ción  como  la pseudoartrosis  o  el  retardo  de  la  consolidación
es  garantizar  la  reparación  ósea  y la  consolidación  de la
fractura.  Algunos  autores  recomiendan  el uso  de  injerto
autólogo  esponjoso  que  ayuda  junto  con la  acción  muscu-
lar  a  mejorar  el  ambiente  vascular  permitiendo  la pronta
resolución  de  esta patología.  La  combinación  de  injertos  con
la  placa  puente  ha demostrado  importantes  porcentajes  de
incorporación  del injerto  cuando  se utiliza  una  técnica  que

no  realice  disrupción  de los  tejidos;  la  más  aceptada  es la
técnica  de fijación  interna.

El  uso  de clavos  bloqueados  ha presentado  reportes
contradictorios.  Algunos  autores  encuentran  menores  com-
plicaciones  con  el  uso de estos  pero  mayores  niveles  de
no  curación  debido a que  no  se  puede  dar  una  compre-
sión  adecuada;  se  describen  porcentajes  de unión  del 89,5%
en  placas  frente  al  87,5%  en clavos.  Otros  estudios  repor-
tan  hasta  un  22% de no  unión.  El principal  propósito  de  los
autores  que  realizan  este  tipo  de manejo  es  la  conservación
de los  tejidos  para  no  producir  disrupción  de  los  procesos
vasculares  asociados  con  las  fases  de  consolidación  de  la
fractura  y además  el  uso de injertos  para  acelerar  los  pro-
cesos  reparativos.  En  el  estudio  prospectivo  de Garnavos
et al.,  realizado  en  5 pacientes,  tratados  en  su  mayoría  con
inmovilizador  funcional,  no  se encontraron  signos  de  consoli-
dación a las  10-24 semanas,  por  lo que  se  les  colocó  un  clavo
endomedular  bloqueado  más  la  aplicación  de 10  cm3 de aspi-
rado  de médula  ósea  combinado  con  10  cm3 de matriz  ósea

Figura  5  Recuperación  de la  flexo-extensión  del  brazo  izquierdo.



118  D. Rincón  et  al.

desmineralizada.  El resultado  fue  la  consolidación  en  todos
los  casos  a las  12  a 20  semanas  luego  de  la cirugía,  con
buenos  rangos  de  movilidad.  Los autores  concluyen  que  a
pesar  de  los  buenos  resultados  obtenidos  se debe  realizar
un  estudio  con  mayor  número  de  pacientes  para  determi-
nar  los  beneficios  del  tratamiento.  La  mayoría  de estudios
concluyen  que  con  los datos  reportados  no  se pueden  dar
conclusiones  ni llegar  a  un consenso  sobre  el  uso de  clavo
más  injertos  para  la curación  de  la  no  unión en el  húmero.
La  fijación  externa  también  se ha tenido  en cuenta  para
el  manejo  de  esta patología  pero  presenta  complicacio-
nes  como  refractura  e  infección  del  trayecto  de  los  clavos
de  Schanz,  además  de  hasta un 8% de  lesión del  nervio
radial17.

La  técnica  mínimamente  invasiva  es  un procedimiento
que  se creó  para  preservar  la  biología  de  las  fracturas  con-
minutas,  y  fue  inicialmente  descrita  por Livani.  Se  debe
tener  en  cuenta  que  es un  procedimiento  demandante  y
que  se  debe  conocer  la  anatomía,  especialmente  de  la  zona
crítica18---20.  Se ha  reportado  que  el  nervio  radial  no  pasa
exactamente  por  el  surco  humeral,  sino  a una  distancia  de
1  a  5 cm  del músculo;  solo  una  pequeña  porción  de hueso
humeral  en  su región  supracondílea  está  en contacto  íntimo
con  el nervio.  Al colocar  el  implante  la relación  del ner-
vio  radial  con  este  es a nivel  del tercio  distal,  por  lo que
se  debe  pasar subperiósticamente  teniendo  en cuenta
que  la  posición  del codo  debe  ser  en  semiflexión  y el  ante-
brazo  en  supinación,  lo  que  permite  que  el  nervio quede  a
una  distancia  de  2  cm  de  la  placa. Además,  la  placa  debe
permanecer  en la  región  lateral  de  la paleta  humeral  distal
en  relación  a  la  fosa coronoidea21.  En  el  estudio  de Vilaça
y  Uezumi  se describen  12  casos  de  pseudoartrosis  diafisa-
rias  de  húmero  tratadas  mediante  la  técnica  mínimamente
invasiva  con  3 incisiones,  colocando  placa  más  injertos  óseos
en  las  pseudoartrosis  atróficas.  Obtuvieron  consolidación  en
todos  los  pacientes,  con un  tiempo  máximo  de  3 meses,  y
no  se  presentaron  complicaciones  de  infección  o  alteración
neurológica.

Nuestro  paciente  presentó  fracturas  de  húmero  bilate-
ral  y de  antebrazo  derecho  asociadas  a lesión  tegumentaria
grave  que imposibilitó  realizar  una  manipulación,  así fuera
mínima,  de la  lesión.  Asimismo,  en  el  húmero  izquierdo  pre-
sentó  una  fractura  con un patrón  en  ala  de  mariposa  en la
unión  del  tercio  medio  con el  distal.  Algunos  autores  identifi-
can  esta  localización  como  un área de  riesgo  de  no  unión22.
Además,  el  patrón  de  fractura  permitiría  la  mayor  inesta-
bilidad  de  estos  fragmentos  por el  efecto  muscular,  por lo
que  requirió  el  uso de  fijadores  externos  que  no dieron  sufi-
ciente  estabilidad  a  la  fractura,  lo que  finalmente  llevó  a
un  retardo  de  consolidación.  Se  decidió  realizar  un sistema
de  fijación  mucho  más  estable  y, debido  a la  consecuente
lesión  de  tegumentos  y  su  evolución  reparadora  adecuada,
se  utilizó  una  técnica  mínimamente  invasiva.

Nuestra  propuesta  de  manejo  para  pacientes  con  este
tipo  de  fracturas  ha demostrado  ser  una  opción  importante
para  tenerse  en cuenta  en  el  abordaje  de  esta condi-
ción,  sabiendo  que  es un método  novedoso  que  reintegra
la  capacidad  funcional  y el  rango de  movimiento  en  forma
temprana,  lo cual  es  muy  importante  para  la  rehabilitación
temprana  y  el  reintegro  de  estos  pacientes  a sus  activi-
dades  diarias.  Por  otra  parte,  se debe  reconocer  que  aún
faltan  estudios  al respecto  para  poder  llegar  a  un consenso  y

proponer  este  tratamiento  como  un  modelo eficaz  de
manejo  para  estas  fracturas.

Responsabilidades éticas

Protección  de  personas  y  animales.  Los  autores  decla-
ran  que  los  procedimientos  seguidos  se conformaron  a  las
normas  éticas  del  comité  de  experimentación  humana  res-
ponsable  y  de acuerdo  con la Asociación  Médica  Mundial  y
la  Declaración  de  Helsinki

Confidencialidad  de los  datos.  Los  autores  declaran  que
han  seguido  los  protocolos  de su centro  de trabajo sobre
la  publicación  de datos  de pacientes.

Derecho  a la  privacidad  y consentimiento  informado.  Los
autores  han  obtenido el  consentimiento  informado  de  los
pacientes  y/o  sujetos  referidos  en el  artículo.  Este  docu-
mento  obra  en poder  del autor  de  correspondencia.
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Parálisis del nervio radial
Transferencias tendinosas

ALEJANDRO JOSÉ RAMOS VÉRTIZ

Hospital Militar Central, Buenos Aires

INSTRUCCIÓN ORTOPÉDICA DE POSGRADO

Parálisis del nervio radial

La lesión del nervio radial provoca la llamada “mano
péndula”, caracterizada por la impotencia funcional de la
extensión de la muñeca y de los dedos. Disminuye la
fuerza de prensión y afecta la capacidad para agarrar y
soltar los objetos.18 La lesión ocurre rara vez por arriba
de la inervación del tríceps. Clásicamente, las parálisis
radiales se clasifican en altas y bajas. En la parálisis ra-
dial alta, el nervio se lesiona arriba del codo, con compro-
miso de la extensión de la muñeca y de los dedos. En
cambio, la parálisis radial baja ocurre debajo del codo,
por lesión del llamado nervio interóseo dorsal o posterior,
con compromiso de la extensión de los dedos. Cuando es-
tá comprometida la función del cubital posterior existe
una desviación radial de la muñeca, que será más pronun-
ciada cuando además está comprometida la función del
segundo radial externo. Para interpretar su presentación
clínica, cabe recordar algunos detalles anatómicos que
permitirán comprender mejor las lesiones. El nervio ra-
dial entra en el compartimiento braquial posterior a través
del espacio triangular, limitado arriba por el redondo ma-
yor, a lateral por el húmero y a medial por la porción lar-
ga del tríceps. Cruza la cara posterior del húmero desde
proximomedial a laterodistal y se adhiere al hueso en una
distancia de 6,5 cm, ingresa en el conducto de torsión a
20 cm de la epitróclea y sale a 12 cm del epicóndilo.14 A
ese nivel emite ramas colaterales a las porciones lateral y
medial del tríceps. Luego de perforar el tabique intermus-
cular externo el nervio se aloja en el conducto parabicipi-
tal externo, entre el braquial anterior y el supinador lar-
go. El braquial anterior recibe normalmente inervación
tanto del nervio musculocutáneo como del nervio radial.1

Envía ramas colaterales por arriba del epicóndilo a los
músculos supinador largo y primer radial externo (Fig. 1). 

El segundo radial externo puede recibir inervación al
mismo nivel que los anteriores o recibirla del nervio sen-
sitivo o superficial, por debajo del pliegue del codo o
también del nervio interóseo posterior.2,13,26 Cercano al
epicóndilo el nervio se divide en dos ramas: la superficial
y la profunda.1,2 La rama superficial desciende por la ca-
ra posterior del supinador largo, lo abandona a 9 cm por
arriba de la estiloides radial y emite colaterales sensitivas
para el dorso de los dedos pulgar, índice y medio.2 La ra-
ma profunda atraviesa el supinador corto a 5 cm por de-
bajo del epicóndilo, pasando por debajo de la arteria re-
currente radial.38 Entra en el supinador corto debajo de la
llamada arcada de Frohse y al dejarlo emite numerosas
ramas para los extensores comunes de los dedos, al exten-
sor propio del meñique y al cubital posterior, luego al ex-
tensor corto del pulgar y al extensor propio del índice, el
remanente para el abductor largo del pulgar y al extensor
largo del pulgar, y continúa distalmente a la articulación
de la muñeca. Siguiendo la ley de Seddon de la progre-
sión axonal de 1 mm por día, recuperamos el supinador
largo y el primer radial externo entre los 100 y los 120
días. Son los tres a cuatro meses que tardan en recuperar-
se esos músculos luego de su elongación o neuropraxia
desde el tabique intermuscular externo hasta la placa mo-
tora de dichos músculos.

Etiología

La causa más frecuente de parálisis del nervio radial es
la fractura de la diáfisis humeral. En la unión de los ter-
cios medio y distal del húmero (Fig. 2A), el nervio atra-
viesa el tabique intermuscular externo, en donde tiene
menor movilidad que en el surco espiral. Las fracturas
oblicuas con desplazamiento de esta zona pueden afectar
directamente el nervio radial. Sigue discutiéndose si las
fracturas de Holstein-Lewis con alteración del nervio ra-
dial deben ser sometidas a una exploración inmediata. No
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obstante, si existe una función nerviosa inicial que des-
pués desaparece, deberá procederse a esa exploración. 

El nervio radial también puede lesionarse en las fractu-
ras del tercio medio de la diáfisis humeral debido a su es-
trecha proximidad con el hueso en el surco espiral, don-
de sólo una fina banda del vientre medial del tríceps lo
separa del hueso. En el caso de una fractura del húmero
podrá ocurrir tracción, contusión o inclusión en el foco en
el momento de la fractura o en su reducción.4,32 Pueden
producirse lesiones iatrogénicas durante la fijación de las
fracturas de la diáfisis humeral, con placa de osteosínte-
sis (Fig. 2B), con la aplicación de tutores externos o con
el enclavado intramedular (EIM). La estadística de su
compromiso en la fractura del húmero varía, según los
autores, entre el 2% y el 16%.11,25,30 Según Shao, la pre-
valencia de esta asociación lesional fue del 11,8% en 21
trabajos realizados en distintos centros del Reino Unido
(532 parálisis en 4517 fracturas de húmero) y la recupe-
ración espontánea fue del 70,7%.31 Alnot y cols. atendie-
ron a 62 pacientes con esta asociación lesional en un pe-
ríodo de 10 años: 40 en el tercio medio y 22 en el tercio
distal del húmero, la mayoría como consecuencia de me-
canismos de alta energía. Colocaron 42 EIM, 6 placas y
14 fueron incruentas. Todas las neurorrafias tuvieron re-

sultados excelentes y con injertos de nervio, en 12 de 17
se obtuvieron buenos resultados.3

En los niños con fractura supracondílea es la lesión
nerviosa que la acompaña con mayor frecuencia, en espe-
cial en las desplazadas a posteromedial.

Una herida por arma blanca causa una lesión con com-
promiso de la continuidad del nervio. En los casos de las
heridas por arma de fuego, la lesión es dudosa, ya que
pueden suceder los tres tipos de lesión: neuropraxia, axo-
notmesis o neurotmesis.23 Las parálisis causadas por una
compresión externa prolongada rara vez provocan defi-
ciencias funcionales a largo plazo. Las originadas por in-
gesta excesiva de alcohol u otras drogas (parálisis del sá-
bado por la noche) suelen recuperarse con rapidez en al-
gunas semanas. La parálisis del nervio interóseo posterior
puede ocurrir por lesiones penetrantes o por fracturas-lu-
xaciones del codo o cirugías de la cúpula radial;10,21,36,39

también por masas ocupantes, como gangliones o lipo-
mas, y la fibrosis de la arcada de Frohse.13,17,22,35

Evaluación

Es conveniente la evaluación semiológica de la fun-
ción, comprobando la contracción muscular en forma

Figura 1. Inervación del nervio radial. SL: supinador largo;
1erRE: primer radial externo; 2doRE: segundo radial 

externo; NIP: nervio interóseo posterior; SC: supinador corto; 
CP: cubital posterior; ECD: extensor común de los dedos;
EPM: extensor propio del meñique; ELP: extensor largo

del pulgar; ECP: extensor propio del pulgar; EPI: extensor
propio del índice; NSR: nervio sensitivo radial.

Figura 2. A. Fractura de Holstein-Lewis. Fractura oblicua
del húmero entre el tercio medio y el tercio inferior. 

Se elonga el nervio radial en el desplazamiento fracturario,
al ser apresado por el tabique intermuscular externo. 

B. Placa de osteosíntesis que comprime al nervio radial 
en el extremo inferior.
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palpatoria y la sensibilidad en el dorso del primer espacio
interóseo. Al examinar la contracción de los músculos
distales ya se presupone la buena función motora proxi-
mal, de ahí que se recurra a comprobar la extensión del
pulgar. Habrá que diferenciarla de la extensión de la in-
terfalángica obtenida por la tensión dada al manto exten-
sor metacarpofalángico por la buena función de los ner-
vios mediano y cubital que inervan los intrínsecos del
pulgar. La extensión dada por el extensor largo del pulgar
se evidencia por el relieve tendinoso y la retropulsión del
pulgar o su extensión dorsal al plano de la mano. La ex-
tensión de la muñeca es preferible evaluarla en flexión de
los dedos. En pronosupinación intermedia, se debe palpar
y ver la contracción del supinador largo ante la flexión re-
sistida del codo. La activación de los radiales se visuali-
za cuando hacen relieve a distal, cercanos a su inserción
en la base de los metacarpianos. La extensión de los de-
dos se debe tomar con la muñeca en flexión-extensión
neutra, para evitar el mecanismo tenodésico de extensión
digital al flexionarla. Para hacerlo menos confuso sería
conveniente evaluar la extensión de la primera falange en
flexión de los dedos, es decir, en posición de gancho.

Con el antebrazo en pronación se evalúa la desviación
cubital activada por el cubital posterior, dado que el des-
vío cubitopalmar es del cubital anterior. 

No consideramos necesario el electrodiagnóstico para
tomar la decisión sobre los músculos que hay que trans-
ferir, porque se los evalúa mejor con la realización de una
semiología prolija, pero está indicado si hay motivos me-
dicolegales.

Conducta por seguir según las lesiones

Traumatismo penetrante: por vidrio o cuchillo que oca-
siona una sección nerviosa. Se la debe reparar lo antes
posible. Las lesiones por arma de fuego de baja velocidad
se curan hasta en el 69% de los casos.23 Salvo que la le-
sión implique la exploración, será razonable esperar un
período prudente. Como se ha dicho, una axonotmesis
impone una conducta expectante de entre cuatro y seis
meses de tratamiento ortopédico incruento; si no se obtie-
ne la recuperación motora o no progresa  el signo de Ti-
nel, es conveniente explorar antes de que se fibrosen los
músculos, es decir, antes de los 18 meses. 22

Parálisis radial asociada con fracturas y luxaciones:
existen opiniones muy encontradas en cuanto al trata-
miento de las fracturas de la diáfisis humeral.4,12,30,32 Al-
gunos autores exploran de inmediato,6,24 otros esperan la
recuperación espontánea y efectúan la cirugía cuando
existe un retraso de ésta.4,25,30 Omer encontró 83% de re-
cuperación espontánea y en el 73% de ellos, ésta ocurrió
dentro de los cuatro meses. No apreció recuperación lue-
go de los siete meses.23 Debido a la posible encarcelación
del nervio en el foco de fractura está contraindicada la os-
teosíntesis intramedular. En una serie de 14 fracturas ex-

puestas, se encontraron siete nervios lacerados, reparados
en ese momento; sólo en dos de ellos se realizó injerto,
pero todos tuvieron una recuperación muscular comple-
ta.11 Existe gran discusión ante las fracturas muy oblicuas
del tercio inferior, cuya estabilización mediante reduc-
ción cerrada tiene alta incidencia de parálisis secundaria;
de ahí que muchos especialistas aconsejan la exploración,
aunque otros no corroboran tal conducta.6,24,25,30

Conclusión

En las fracturas mediodiafisarias recomendamos una
espera prudente de cuatro a cinco meses.1 En las fractu-
ras oblicuas inestables del tercio inferior aconsejamos la
exploración, durante la reducción y fijación interna. En
las fracturas abiertas el índice de laceración del nervio o
de encarcelación es elevado; por lo tanto, la exploración
debe realizarse durante el tratamiento de la fractura ex-
puesta. Se requiere exploración temprana ante la parálisis
secundaria a la manipulación de la fractura, cuando exis-
ten dudas del manejo realizado. En la fractura supracon-
dílea de los niños, en el 25% de las cuales hay compro-
miso neurológico,30 la conducta será expectante durante
cuatro a cinco meses, antes de explorar el nervio.8,9,20 En
la lesión de Monteggia, se presenta la parálisis en los
grandes desplazamientos, con predilección en los niños.28

Cuando la luxación de la cúpula requiera una reducción
quirúrgica se explorará el nervio. La presentación de una
lesión del interóseo posterior impone una espera de tres
meses; en su defecto se requiere la exploración. Está de-
mostrado que la demora prudente en espera de la recupe-
ración espontánea no disminuye las posibilidades de re-
cuperación de una neurorrafia efectuada en una fractura
de seis meses de evolución.

Tratamiento no operatorio 

El tratamiento durante la espera de la recuperación es-
pontánea o posoperatoria de la neurorrafia exige el man-
tenimiento de una mano blanda, tanto para la recupera-
ción motora como para utilizar los músculos en las trans-
ferencias tendinosas. Si se permite la caída de la muñeca,
se permite su rigidez. Como consecuencia del efecto te-
nodésico, la muñeca caída conlleva la extensión metacar-
pofalángica, con la rigidez secundaria. Esta postura dis-
minuye la posibilidad de recuperación de la función de la
mano y de realizar las futuras transferencias tendinosas.
Por lo antedicho, es imperativo realizar la movilidad pa-
siva a la dorsiflexión de la muñeca con flexión simultánea
de los dedos a nivel metacarpofalángico por medio de una
férula estática durante toda la recuperación, la cual opti-
miza la función de extensión digital por medio de los in-
trínsecos. Estarían indicadas las férulas dinámicas que
imponen la flexión de la primera falange, si bien su utili-
zación no es de rigor. 
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Un programa preoperatorio de refuerzo de los múscu-
los intactos mejora los resultados de la reconstrucción
quirúrgica y acelera la rehabilitación. La transferencia
tendinosa está contraindicada en las parálisis crónicas del
nervio radial con fibrosis muscular y contracturas articu-
lares. 

Planificación preoperatoria

En cualquier intervención de transferencia tendinosa es
esencial la planificación preoperatoria. Es importante es-
tablecer el nivel de la lesión del nervio radial. La pérdida
de función del músculo tríceps suele indicar una lesión
del plexo braquial. 

Al planificar las incisiones necesarias para las trasfe-
rencias, hay que tener en cuenta las cicatrices de incisio-
nes previas. También hay que valorar la fuerza de los
músculos flexores donantes. Un requisito indispensable
para la transferencia tendinosa es la flexibilidad de las ar-
ticulaciones; a fin de obtener los mejores resultados posi-
bles, se utilizará una rehabilitación enérgica e incluso se
recurrirá a la liberación de las contracturas. 

La elección del músculo que se utilizará para sustituir
una función perdida dependerá de los principios bien es-
tablecidos de la transferencia tendinosa:

• Para sustituir una función perdida debe elegirse una
unidad musculotendinosa “donante” convenien-
te.19,38

• La función del tendón donante debe ser menos im-
portante que la función del que se sustituye (es decir,
el tendón donante debe ser prescindible).

• La fuerza del músculo donante debe ser adecuada (en
general, al menos M4), ya que puede esperarse cier-
to deterioro (en al menos un grado) después de la
transferencia. La longitud y el recorrido de la unidad
musculotendinosa donante 

• Hay que establecer una línea recta de tracción para el
músculo donante que se transfiere. 

• La nueva unidad musculotendinosa creada con el ten-
dón transferido debe atravesar el menor número de
articulaciones posible. Si fuera necesario cruzar más
de una articulación y se espera que la acción se ejer-
za sobre la más distal de ellas, habrá que proceder a
la estabilización dinámica o estática de las articula-
ciones intermedias.

• Deben evitarse las transferencias tendinosas entre
músculos antagonistas.

La parálisis del nervio radial distal a la inervación del
tríceps suele necesitar una transferencia tendinosa para
restablecer la función. Los músculos disponibles para es-
ta reconstrucción son los extrínsecos de la cara volar del

antebrazo, inervados por los nervios mediano y cubital.
Como son muchos los músculos disponibles, se han pro-
puesto varias combinaciones de transferencias tendinosas.

Transferencias tendinosas

Temprana como férula interna 

En este tratamiento, aconsejado por Burkhalter, se rea-
liza la transferencia del pronador redondo al segundo ra-
dial externo en el mismo acto operatorio luego de realizar
la neurorrafia con injerto del nervio radial o sin él.6 Esta
férula interna mejora la capacidad funcional de la mano
al proveer la extensión de la muñeca y le permite al pa-
ciente realizar el mecanismo tenodésico de abrir y cerrar
la mano con el movimiento activo de la muñeca. No ocu-
rre lo mismo cuando se mantiene la muñeca con la féru-
la estática. Al realizar la transferencia terminolateral per-
mite su probable recuperación motora cuando le llegue la
reinervación. Tendría indicación en las lesiones altas con
injerto nervioso y terreno cicatrizal con dudosas expecta-
tivas de recuperación. La mayoría de los autores la consi-
deran un paso quirúrgico que prolonga la cirugía de repa-
ración nerviosa, sin que sea un aporte esencial en la recu-
peración funcional de la mano.15

Recuperación de la extensión de la muñeca

La transferencia del pronador redondo para la exten-
sión de la muñeca ha sido aceptada en todo el mundo.
Existen controversias en relación con los tendones por
activar. Si se realiza una sutura a los dos radiales ocurri-
rá una desviación radial evidente, más aún si se decide
optar por activar la extensión de los dedos por intermedio
del cubital anterior. Brand aconseja optar por el segundo
radial externo. Si se escoge el primer radial externo, su
inserción debe transferirse a la base del cuarto metacar-
piano. En caso de elegir el segundo radial externo hay
que realizar la sección del cubital posterior a nivel mio-
tendinoso y llevar el componente tendinoso distal a la
unión miotendinosa del cubital anterior. Se cuestiona la
activación lateroterminal y se aconseja la unión termino-
terminal del pronador cuadrado al tendón del segundo ra-
dial externo (seccionado a nivel miotendinoso), a los
efectos de cumplir con la regla de las transferencias ten-
dinosas de traccionar en el eje en forma recta.33

Recuperación de la extensión de los dedos

Pulgar: el palmar menor es el más utilizado para recu-
perar la extensión del pulgar.5,29,33,37 En su ausencia, se
debe recurrir al flexor superficial del anular.5,7 Esto impi-
de la independencia de la movilidad de la extensión del
pulgar. Con relación al abductor del pulgar, se lo recono-
ce como el extensor que impide la aducción del metacar-
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piano en la extensión del pulgar. Smith opina que impe-
diría el colapso en aducción del primer metacarpiano,
“cuello de cisne del pulgar”, durante la pinza digital. Por
ello aconseja la tenodesis del abductor alrededor de la in-
serción distal del supinador largo. Por su parte, Brand y
Hollister activan el abductor por medio del palmar mayor
y la extensión de los dedos por medio del flexor superfi-
cial del dedo medio. Sin embargo, la mayoría de los au-
tores realizan la reubicación del extensor largo del pulgar,
sacándolo de la corredera y colocándolo en forma subcu-
tánea en el sector dorsorradial de la muñeca, por debajo
de los tendones de la primera corredera, como lo aconse-
ja Tajima, para evitar la “cuerda de arco” o bowstringing.
Al sacarlo de la corredera y reubicarlo en el subcutáneo,
no sólo actúa como extensor sino que además reemplaza
la función del abductor largo del pulgar.

Dedos: aunque se describieron diversas transferencias,
en realidad se debe optar entre los tres métodos más re-
comendados. La transferencia del cubital anterior ha sido
el método más difundido, pero como es el mejor flexor de
la muñeca, su ausencia es más notoria que con el uso del
palmar mayor.7,15,27,29,33 Por otro lado, en la parálisis ra-
dial baja, al conservar los extensores de la muñeca la des-
viación radial es muy evidente. En presencia de una gran
desviación radial en el síndrome del interóseo posterior,
es decir ante la parálisis del cubital posterior, con el agre-
gado de la parálisis del segundo radial externo, como
ocurre en algunas variantes anatómicas de inervación, es-
tá contraindicada la transferencia con el cubital ante-
rior.33 Además, el sacrificio del cubital anterior debilita la
fuerza de prensión, que requiere del arco de flexión-ex-
tensión en desviación cubital de la muñeca.15,33 Por últi-
mo, la arquitectura muscular del palmar mayor se aseme-
ja en mayor medida a la del extensor común de los de-
dos.19

Chuinard recomendó la transferencia del flexor super-
ficial del anular al extensor propio del índice y del flexor
superficial del medio a los extensores comunes, realizán-
dolas a través de la membrana interósea. El método se
fundamenta en los siguientes argumentos:

Los flexores tienen una gran excursión, lo cual permi-
tiría adaptarse con mayor versatilidad a las exigencias
funcionales.19 La tracción directa a través de la membra-
na interósea le dará mayor eficacia a la transferencia. La
utilización evitaría el uso del cubital anterior y permitiría
el uso del palmar mayor para activar el abductor largo del
pulgar.5

Brand y Hollister han observado algunas dificultades
en la recuperación al transformar los flexores como ex-
tensores, aunque ello pareciera ser más frecuente en los
adultos añosos y no tanto en los jóvenes. Otro inconve-
niente sería la dificultad en obtener el buen pasaje a tra-
vés de la membrana interósea, así como la posible adhe-
rencia. La conservación de los flexores disminuye la efi-

cacia de la transferencia del pronador redondo como ex-
tensor de la muñeca. A efectos de reducir tales inconve-
nientes, estos autores recomiendan utilizar sólo el flexor
superficial del dedo medio para activar los cuatro exten-
sores de los dedos y el del anular para el extensor largo
del pulgar en ausencia del palmar menor.

Nuestras preferencias (Fig. 3)

• Pronador redondo a segundo radial externo.

• Palmar mayor a extensor común de los dedos.

• Palmar menor a extensor largo del pulgar; en su au-
sencia, flexor superficial del anular.

Para restaurar la extensión de la muñeca es preferible
seccionar el segundo radial externo a nivel miotendinoso
y realizar una sutura terminoterminal a fin de obtener una
tracción recta de la transferencia. Como férula interna se
realiza una transferencia terminolateral. Para activar la
extensión de los dedos, la reeducación de los flexores de
los dedos a la extensión no resulta sencilla, por lo cual es
mejor optar por la transferencia de los sinergistas, del fle-
xor de la muñeca al extensor de los dedos, como ocurre
con la transferencia del palmar mayor, favoreciendo a es-
te último porque tiene una arquitectura similar al exten-
sor común de los dedos y es menos imprescindible para
la flexión de la muñeca. Para finalizar, el tendón del ex-
tensor largo del pulgar, extraído de la tercera corredera,
se transfiere en forma subcutánea para ser activado por el
palmar menor. A fin de evitar el desplazamiento de la
transferencia, un buen recurso es pasar antes el extensor
largo del pulgar por debajo de los tendones de la primera
corredera, a nivel de la tabaquera anatómica, como lo
aconseja Tajima.37

Técnica quirúrgica

Mediante una incisión dorsal en “L” que comienza a
2 cm proximal de la estiloides radial paralela al pliegue
de la muñeca, se curva hacia el codo por el borde dorso-
rradial, hasta alcanzar el tercio proximal (Fig. 4). Se de-
ben proteger las ramas sensitivas del radial. 

Por incisión palmar en “L” de 3 cm, a nivel del pliegue
de la muñeca, se exponen los tendones palmar mayor y
menor, llevados en forma subcutánea a la exposición dor-
sal, por el borde radial. 

La primera transferencia se realiza con el segundo ra-
dial externo, que es seccionado o atravesado a nivel de la
unión miotendinosa (fig. 5A). El pronador redondo se co-
secha levantando su inserción en el radio tomando toda su
expansión de la cara dorsal del tercio medio del radio jun-
to al periostio que lo acompaña, optimizando la excursión
al prolongar hacia proximal la sección de su aponeurosis.
Este gesto permite atravesar el segundo radial externo por
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un ojal. Una vez realizado el pasaje del pronador redon-
do se tracciona el tendón del segundo radial externo ha-
cia proximal en máxima extensión de la muñeca, mien-
tras se mantiene la tracción tendinosa del pronador redon-
do hacia distal.  

La tensión de la transferencia es a su máxima expre-
sión, dado que al soltar los elementos la muñeca deberá
permanecer en 45° de extensión.15 Así, la flexión de la
muñeca permitirá la extensión de los dedos. Si la tensión
de la transferencia quedara floja no ocurrirá este efecto
tenodésico.34

La extensión de los dedos (Fig. 5B) se obtiene al trans-
ferir el palmar mayor enlazándolo a través de un ojal rea-
lizado en el tendón de los extensores comunes de los cua-
tro dedos, los cuales se suturan con una tensión que oca-
sione una extensión metacarpofalángica neutra, de forma
tal que al soltar las transferencias realizadas se mantenga
una flexión metacarpofalángica de 20°, con la extensión
de muñeca lograda en el paso anterior, manteniendo me-
nor flexión digital hacia el meñique.

Por último, se secciona el extensor largo del pulgar en
la unión miotendinosa (Fig. 5C), extraído de la tercera
corredera extensora, mediante tracción hacia distal y se lo
reubica por debajo de los tendones que salen de la prime-
ra corredera, a nivel de la tabaquera anatómica. Entrela-
zado luego con el palmar menor o en su defecto con el
flexor superficial de anular, se sutura a máxima extensión
del pulgar con la muñeca neutra, de manera que en exten-
sión de la muñeca, la transferencia le permita el efecto te-
nodésico de producir la pinza entre el pulgar y el dedo
medio.

Transferencia con el cubital anterior

Se realiza una incisión de 6 cm en la mitad palmorra-
dial del antebrazo. Se diseca el pronador redondo como
ya se describió. Se incide el tercio inferior cubital del an-
tebrazo, curvándose a distal hacia radial para encontrar el
tendón del palmar menor. Se diseca el cubital anterior,
seccionando el tendón a proximal del pisiforme (Fig. 6),
se lo libera hacia proximal de modo que permita la libre
excursión muscular y una vez reparado el palmar menor
se lo secciona a nivel de la muñeca.36 A través de una in-
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Figura 3. Transferencias tendinosas recomendadas,
de proximal a distal: 1. Pronador redondo al segundo radial
externo. 2. Palmar mayor a los tendones del extensor común
de los dedos. 3. Palmar menor al extensor largo del pulgar. Figura 4. Transferencias realizadas por debajo 

de la exposición quirúrgica. A. Incisión en “L” dorsal,
que comienza en el pliegue de la muñeca y se curva hacia 
el codo por el borde dorsorradial, hasta alcanzar el tercio

proximal. Por ella se alcanzan a realizar todas las
transferencias. B. Incisión palmar, que comienza a proximal

del pliegue de la muñeca y se curva 3 cm hacia el codo.

Figura 5. Transferencias tendinosas preferidas por el autor.
A. Transferencia del pronador redondo al segundo radial

externo: se enlaza el PR superficial al paquete vascular radial
y se lo sutura al segundo radial externo a lo Pulvertaft,

con una sutura irreabsorbible 2-0. Normalmente, al soltar
se mantiene una extensión de 45°. Con dos suturas más 

de refuerzo, se envuelve la solapa del PR al segundo RE.
B. Transferencia del palmar mayor a los extensores comunes
de los dedos. A través de un ojal realizado en cada uno de los
tendones de los extensores (con sutura proximal que impida su

desgarro, a efectos de evitar su aflojamiento) se pasa
el tendón del palmar mayor. La tensión se realizará al obtener

la extensión metacarpofalángica de 0°, dado que al aflojar
las tracciones, se consigue una flexión MF de 20°.

C. Transferencia del palmar menor al extensor largo 
del pulgar. El ELP seccionado a proximal de la tercera 

corredera se extrae hacia distal. Reubicado por subcutáneo,
se pasa a proximal por debajo de los tendones de la primera

corredera, que actúa a modo de polea.

C

B

A

B

A
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cisión dorsal en el tercio inferior del antebrazo a proxi-
mal de la corredera extensora, se exponen los tendones
extensores comunes y el extensor largo del pulgar. El cu-
bital posterior se trae desde palmar en forma subcutánea
apoyado sobre el cúbito. En el dorso del antebrazo se lo
entrelaza a través de un ojal en el tendón de los extenso-
res comunes; la tensión de la sutura es la determinada se-
gún la técnica ya descrita. Lo mismo ocurre con la trans-
ferencia del extensor largo del pulgar, activado por el pal-
mar menor.

Transferencia con los flexores superficiales

Se busca el flexor superficial del dedo medio a nivel del
pliegue de flexión metacarpofalángica (Fig. 7). A través
de una incisión palmar a proximal del pronador cuadra-
do, se extrae el tendón, el cual se pasa a dorsal por un ori-
ficio generoso en la membrana interósea y se sutura con
una tensión acorde con lo ya expuesto.

Tratamiento posoperatorio

Se aplica un yeso posoperatorio braquiopalmodigital
hasta las interfalángicas proximales, para reducir la ten-
sión sobre las transferencias tendinosas, manteniendo el
codo en flexión en 90°, el antebrazo en pronosupinación
neutra, la muñeca en extensión de 50° y los dedos en po-
sición de reposo, con alrededor de 20° de flexión en las
articulaciones metacarpofalángicas. Pasadas dos sema-
nas, se retira la inmovilzación, se extraen las suturas y

se aplica una férula dinámica antebraquiopalmar, man-
teniendo la muñeca en extensión de 20°. Los dedos se
sujetan con cabestrillos individuales y un soporte elásti-
co estabilizador dorsal. Si no se tiene la férula se conti-
núa con un yeso corto durante dos semanas más. La re-
habilitación comienza con ejercicios pasivos de la mu-
ñeca en flexión suave, hasta que se encuentra un punto
de resistencia. Las articulaciones metacarpofalángicas e
interfalángicas proximales se flexionan en forma activa
y se extienden de manera pasiva en la férula. A partir de
la cuarta semana se permite la extensión activa suave de
los dedos. Como las tenorrafias se hacen con una técni-
ca resistente de entrelazado de Pulvertaft, la extensión
activa precoz se tolera bien. A las seis semanas de la in-
tervención, los tendones reparados tienen la fuerza sufi-
ciente para tolerar la flexión activa de la muñeca y los
dedos, por lo que se le pide al paciente que empiece a
cerrar el puño con suavidad. A los tres meses de la ope-
ración se espera que el paciente tenga un arco de movi-
miento completo (aparte de la flexión de la muñeca) y
con fuerza suficiente. En ese momento se retira la féru-
la. Desde el comienzo de la fisioterapia posoperatoria,
el fisioterapeuta le enseña al paciente a controlar el
“cambio de acción” (de los flexores que actúan ahora
como extensores) de los músculos transferidos, usando
movimientos sinérgicos. La extensión de la muñeca se
acopla a la flexión de los dedos y su flexión, a la exten-
sión de los dedos. En general, el paciente recupera la ac-
tividad completa a los seis meses de la intervención qui-
rúrgica. 

Figura 6. Transferencia del cubital anterior a los extensores de los dedos. A. Búsqueda del cubital anterior, sección del tendón 
a proximal de su inserción en el hueso pisiforme. B. Transferencia con sutura a máxima extensión de la articulación metacarpo-

falángica. C. Tendón del cubital anterior dividido en dos: uno de ellos pasa por el ojal y el otro lo refuerza. D. Suturas terminadas.

A
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Antes de reanudar el trabajo o la práctica deportiva, es
muy importante practicar ejercicios de fortalecimiento
muscular. Con anterioridad a la operación, hay que expli-
carle al paciente cuál será el tiempo necesario para la re-
cuperación completa y la prolongada rehabilitación re-
querida. Asimismo, el paciente debe consultar con el fi-
sioterapeuta de la mano antes de la cirugía, para recibir
instrucciones sobre los ejercicios de fortalecimiento mus-
cular de los flexores, sabiendo que tras la intervención se
producirá cierta atrofia muscular. 

Resultados

Los resultados funcionales finales de las transferencias
tendinosas con la técnica descrita para las parálisis irre-
cuperables del nervio radial son excelentes. El arco de
movimiento definitivo es casi normal (salvo la flexión de
la muñeca), si bien la fuerza, aunque adecuada, es infe-
rior a la del antebrazo y la mano contralaterales. No obs-
tante, la mayoría de los pacientes pueden reanudar sus ac-
tividades diarias y laborales previas de manera satisfacto-
ria, salvo aquellos que desarrollan actividades deportivas
muy exigentes, ya que deben modificarlas para adaptarlas
a la nueva situación.

Los resultados son peores en los casos de parálisis del
nervio radial abandonados y de larga duración, en los que
el intervalo excesivo y la movilización articular inadecua-
da provocan un acortamiento muscular con fibrosis de los
flexores. Lo mismo sucede cuando existen contracturas
articulares importantes.

En las parálisis agudas del nervio radial en las que se
identifica inmediatamente el nervio roto, debe conside-
rarse la reparación primaria o un injerto nervioso. Estas
técnicas son muy gratificantes porque, de todos los ner-
vios principales, el radial es el que mejor se adapta a la
neurorrafia, ya que sus fascículos son en gran parte mo-
tores y la localización más frecuente de la lesión no está
alejada de las placas motoras terminales.

Complicaciones

La complicación más frecuente es la formación de ad-
herencias tendinosas en el lugar de las tenorrafias. Cuan-
do sucede, el cirujano no debe dudar en realizar una ten-
dólisis, lo que suele hacerse en los tres a cuatro meses si-
guientes. Si la tendólisis se retrasara, se pondría en peli-
gro el resultado funcional de la transferencia, por la gran
limitación de la flexión, el retraso en el movimiento de la
articulación y la importante atrofia muscular. La forma-
ción de adherencias en el lugar de la unión no afecta el re-
sultado final si se procede a la liberación quirúrgica pre-
coz, seguida de inmediato de movimientos activos y pa-
sivos del arco de movimiento. Esta complicación es rara,
pero se ha publicado que en algunos casos fue necesario
recurrir a la tendólisis, posiblemente por la pronta instau-
ración de un programa de rehabilitación del arco de mo-
vimiento. En las transferencias del pronador redondo al
segundo radial externo o a ambos, primero y segundo ra-
dial externo, debe tenerse en cuenta la posibilidad de una
desviación radial de la muñeca. Se describió la deformi-
dad en cuerda de arco del extensor largo del pulgar tras la
transferencia del palmar menor, pero nunca ha necesitado
tratamiento adicional. La tensión incorrecta de las trans-
ferencias tendinosas puede hacer que los resultados no
sean óptimos. Este error técnico causa siempre debilidad
y limitación del recorrido. Si la tensión de la transferen-
cia del palmar mayor al segundo radial externo es insufi-
ciente, la fuerza de prensión disminuirá debido a la posi-
ción de la muñeca. Una segunda plicatura de los tendones
poco tensionados puede ser beneficiosa. En los casos de
tensión excesiva, la flexión de la muñeca y los dedos dis-
minuye, lo que afecta el resultado funcional y la capaci-
dad de cerrar el puño por completo. Siempre que sea po-
sible, habrá que evitar tanto la tensión excesiva como la
insuficiente durante la intervención.

Se describieron casos raros de rotura del tendón debido
a una mala técnica quirúrgica, al uso de suturas inadecua-
das o a una mala calidad del tendón. Para asegurar las
transferencias tendinosas debe utilizarse una sutura tren-
zada 2-0 y 3-0, con lo que se evita esta complicación. Las
uniones tendinosas rotas deben repararse quirúrgicamen-
te de inmediato.

Durante la intervención pueden correr peligro impor-
tantes estructuras vasculonerviosas y el cirujano debe co-
nocer la anatomía y las técnicas para evitar las complica-
ciones iatrogénicas. 

Figura 7. Transferencia del flexor superficial a los extensores
de los dedos. A través de una ventana en la membrana

interósea (MIO), se pasa en forma recta el tendón flexor del
dedo medio para entrelazarlo con los extensores de los dedos. 

ECD

FS

MIO

191-200 Ramos.QXD  7/26/07  11:13 PM  Page 198



Parálisis del nervio radial 199Año 72 • Número 2 • Junio de 2007

En las parálisis radiales, la selección correcta de los pa-
cientes, realizando transferencias tendinosas bien planifi-
cadas y ejecutadas mediante un programa de rehabilita-

ción adecuado, permite obtener resultados excelentes en
lo que se refiere a la extensión de la muñeca, del pulgar y
de los demás dedos.

NOTA: En la Mediateca de la Asociación se puede consultar un CD realizado en Power Point por el autor. Contiene un audio que 
explica los pasos de las técnicas más frecuentes y algunos casos clínico-quirúrgicos con los resultados filmados. 
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Seudoartrosis y retardos de consolidación del húmero
Resultados funcionales y principios de tratamiento

CHRISTIAN ALLENDE, MARIANO GASTAUDO, IGNACIO PIOLI,
LUCAS MARANGONI y BARTOLOMÉ T. ALLENDE

Sanatorio Allende, Córdoba

RESUMEN

Introducción: Evaluar retrospectivamente los resultados
funcionales obtenidos en retardos de consolidación y seu-
doartrosis de húmero tratadas en un período de 20 años y
con un seguimiento promedio de 7,1 años.
Materiales y métodos: Cuarenta y tres pacientes trata-
dos quirúrgicamente entre 1984 y 2004. Veintiséis pre-
sentaban retardo de consolidación y 17 seudoartrosis
(siete atróficas, seis hipertróficas y cuatro sinoviales).
Ocho afectaban el tercio proximal del húmero; 24, el ter-
cio medio y 11, el tercio distal. La estabilización definiti-
va se realizó utilizando una placa en 26 casos, dos placas
en 5 casos, clavo-placa de 90º en 3 casos, clavo endome-
dular en 8 casos y tutor externo en un caso. Se utilizó in-
jerto óseo en 34 casos.
Resultados: La consolidación clínica y radiológica se lo-
gró en un promedio de 4,5 meses. El puntaje funcional
promedio fue de 37 puntos. En los pacientes con seudoar-
trosis atrófica, el puntaje funcional promedió 34 puntos;
en las seudoartrosis sinoviales, 36 puntos; y en las seu-
doartrosis hipertróficas, 35 puntos.
Conclusiones: Es importante el diagnóstico y tratamien-
to precoz de estas lesiones, ya que los mejores resultados
funcionales se obtuvieron en pacientes con retardo de
consolidación (promedio de 38 puntos). El tratamiento se
basó en proveer estabilidad, lograr un amplio contacto de
los extremos óseos y estimular funcionalmente el miem-
bro. La estabilización varió según el tipo de seudoartro-
sis, su localización y la calidad ósea.

PALABRAS CLAVE: Osteosíntesis. Seudoartrosis. 
Retardo de consolidación. Húmero.

HUMERAL NONUNIONS AND DELAYED UNIONS. 
FUNCTIONAL RESULTS AND TREATMENT PRINCIPLES

ABSTRACT

Background: To retrospectively evaluate the functional
results obtained after surgical treatment in 43 delayed
unions and nonunions of the humerus, treated in a 20 year
period and with an average follow-up of 7.1 years.
Methods: Twenty-six patients had delayed union and se-
venteen had nonunion (seven atrophic, six hypertrophic,
and four synovial). Eight were located in the proximal
third of the humerus, twenty-four in the humeral diaphy-
sis, and eleven in the distal third of the humerus. Defini-
tive fixation was performed using one plate in 26 cases,
two plates in five cases, a 90o fixed-angle plate in three
cases, intramedullary nailing in eight cases, and external
fixation in one case. Bone graft was used in 34 cases.
Results: Time to bony union averaged 4.5 months. The
final functional score averaged 37 points. Patients with
atrophic nonunions had an average functional score of 34
points; those with synovial nonunions had an average
score of 36 points, and the functional score in hypertro-
phic nonunions averaged 35 points.
Conclusions: Early diagnosis and treatment of these le-
sions is important. In our series, a better functional score
was obtained in patients with delayed unions (average 38
points), than in those with nonunions (average 35 points).

KEY WORDS: Osteosynthesis. Nonunion. Functional 
results. Humerus.

Las fracturas de húmero representan el 5% a 8% de to-
das las fracturas de los huesos largos; la mayoría no com-
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prometen la articulación proximal o distal, y pueden ser
tratadas en forma eficaz con métodos incruentos; sin em-
bargo, las tasas de seudoartrosis informadas son signifi-
cativas (10% a 15%).3,17 Se considera retardo de consoli-
dación a la ausencia de evidencia clínica y radiológica de
formación de callo óseo después de 12 a 16 semanas de
producida la fractura, mientras que pasadas las 24 sema-
nas ésta se define como seudoartrosis.8,36

El movimiento óseo anormal y la pérdida de función
favorecen la atrofia y resorción ósea y de los tejidos blan-
dos, la limitación del movimiento articular y la pérdida
de fuerza. Las seudoartrosis de húmero se asocian con
una importante incapacidad secundaria a su frecuente
asociación con dolor, inestabilidad, pérdida de fuerza,
acortamiento, angulación, rigidez articular, atrofia, infec-
ción, y déficit neurológico y vascular del miembro afec-
tado.9,25 Diversos factores etiológicos pueden favorecer su
desarrollo: condiciones médicas (obesidad, osteoporosis,
alcoholismo, fracturas patológicas, tabaquismo), edad,
pérdida ósea, interposición de tejidos blandos, traumatis-
mos de alta energía, fracturas expuestas, radiación, infec-
ción y técnica quirúrgica inadecuada.5,45,50 Se describieron
diferentes métodos y técnicas quirúrgicas para su trata-
miento, incluyendo reducción abierta y fijación interna
con placas, enclavado endomedular, fijación externa, au-
toinjerto óseo libre o vascularizado, aloinjerto, estimula-
ción ósea, ultrasonido, proteínas morfogenéticas, o una
combinación de los anteriores.4,8,11,31,34,42,44,51

El objetivo de este estudio es evaluar retrospectivamen-
te los diferentes tratamientos quirúrgicos utilizados y los
resultados funcionales obtenidos en retardos de consoli-
dación y seudoartrosis de húmero tratadas quirúrgica-
mente en un período de 20 años y con un seguimiento
promedio de 7,1 años.

Materiales y métodos

Se evaluaron retrospectivamente 43 pacientes (de un total de
52) tratados quirúrgicamente entre 1984 y 2004, con retardo de
consolidación o seudoartrosis de húmero (Tabla 1). Nueve pa-
cientes fueron excluidos por no presentar un seguimiento ade-
cuado. Fueron excluidos los retardos de consolidación y seu-
doartrosis intraarticulares, seudoartrosis patológicas, y seudoar-
trosis asociadas con defectos óseos segmentarios tratados con
injerto libre de peroné. Los criterios de inclusión fueron: seu-
doartrosis y fracturas móviles o inestables con más de 12 sema-
nas de evolución desde la lesión inicial; que necesitaron trata-
miento quirúrgico para obtener la consolidación. Veintiséis pa-
cientes presentaban retardos de la consolidación y 17, seudoar-
trosis (7 atróficas, 6 hipertróficas y 4 sinoviales; 4 presentaban
evidencia o antecedente de infección).

La edad de los pacientes promedió 46 años (rango, 14 a 80).
Veintitrés pacientes eran varones y 20, mujeres. El miembro su-
perior derecho estuvo comprometido en 28 pacientes y el iz-
quierdo en 15. Ocho afectaban el tercio proximal del húmero,
24 el tercio medio y 11 el tercio distal. Treinta y cuatro fueron
inicialmente fracturas cerradas y 9 fueron expuestas. El tiempo

entre el traumatismo inicial y el tratamiento definitivo prome-
dió 10 meses (rango, 3 a 60). En 15 pacientes las radiografías
preoperatorias evidenciaban atrofia ósea significativa. El trata-
miento inicial fue incruento en 22 pacientes y quirúrgico en 21
pacientes (reducción abierta y fijación interna con placa y torni-
llos en 9 pacientes, enclavado endomedular en 7 pacientes, cla-
vos de Rush en 2 pacientes, tutor externo en 2 pacientes y tor-
nillos en un paciente). En los pacientes inicialmente tratados
con reducción abierta y fijación interna con placas, el largo de
éstas promedió 6,25 orificios (rango, 4 a 10), y el número de
corticales tomadas por los tornillos a ambos lados de la fractu-
ra promedió 9,75 (rango, 6 a 14). Siete fracturas fueron tratadas
primariamente en nuestra institución (cuatro con yeso y corsé
siguiendo la técnica descrita por Sarmiento,2,48 una con clavo
endomedular anterógrado, una con tutor externo, y una con pla-
ca y tornillos). Seis pacientes presentaban lesiones parciales del
manguito rotador, un paciente presentó lesión completa del
manguito rotador y un paciente presentó un hombro congelado
(todos tratados inicialmente con clavo endomedular). Todas la
seudoartrosis presentaban algún tipo de limitación del movi-
miento en articulaciones vecinas. Todos los pacientes con seu-
doartrosis o retardos de consolidación del tercio distal del hú-
mero (11 en esta serie) presentaron rigidez de codo, con déficit
de extensión promedio de 42°. Siete pacientes presentaron le-
sión del nervio radial asociada. Seis pacientes presentaban le-
siones degenerativas en las articulaciones vecinas (cinco en el
húmero proximal y uno en el codo). Un paciente presentó una
lesión grave de las partes blandas circunferencial del tercio dis-
tal del brazo y codo cubierta con injerto libre de piel.

El tratamiento se basó en proveer estabilidad, contacto óseo
viable con potencial osteogénico y estímulo funcional. La esta-
bilización varió según el tipo y la ubicación de la seudoartrosis,
la calidad ósea del húmero afectado, y con los avances en los
conocimientos respecto de los factores biológicos y mecánicos
que influyen en la consolidación ósea; en muchos casos las po-
sibilidades económicas influyeron en la elección del tratamien-
to. La estabilización definitiva se realizó utilizando una placa en
compresión en 14 pacientes (DCP de 4,5 mm en 10 pacientes y
LC-DCP de 4,5 mm en 4 pacientes; en un caso la placa DCP fue
asociada con tornillos interfragmentarios). Se utilizó el princi-
pio de placa puente en 8 pacientes (LC-DCP de 4,5 mm en cua-
tro casos y DCP de 4,5 mm en cuatro casos; en un caso se co-
locó la placa dejando el clavo endomedular que se utilizó para
tratar la fractura inicial [Fig. 1] y en dos casos la placa puente
fue asociada con tornillos interfragmentarios [Fig. 2]. Se uti-
lizaron dos placas en 5 pacientes (en dos casos una placa DCP
de 4,5 mm fue asociada con una placa de reconstrucción de hue-
sos planos [Fig. 3], en dos casos se asoció una placa LC-DCP
de 4,5 mm y una placa de reconstrucción de huesos planos, y en
un caso se colocaron dos placas DCP de 4,5 mm). La estabili-
zación se realizó utilizando un clavo placa de 90º en 3 pacientes
(Fig. 4); una placa bloqueada de 4,5 mm (LCP) en 3 pacientes
(Fig. 5); clavo endomedular anterógrado trabado en 7 pacientes;
cerclaje de alambre asociado con clavo endomedular en un pa-
ciente; placa en onda (wave plate) asociada con el clavo endo-
medular de la cirugía previa en un paciente y tutor externo en
un paciente. Se utilizó injerto óseo autógeno de cresta ilíaca en
33 casos, corticoesponjoso en 20 casos y esponjoso puro en 13
casos. En un paciente de 80 años con marcada osteoporosis se
asoció la placa de osteosíntesis con injerto óseo molido de ban-
co. No se utilizó injerto óseo en tres retardos de consolidación,
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Tabla 1. Materiales y métodos

Pte Edad Tratamiento Tratamiento Ubicación Resultado Patología
inicial definitivo (puntos)

1 31 CEM* CEM + Cerclaje Proximal 39 Retardo de consolidación

2 62 Placa Placa bloqueada Proximal 37 Retardo de consolidación

3 63 Ortopédico Placa Proximal 41 Retardo de consolidación

4 36 Placa Placa Proximal 38 Retardo de consolidación

5 16 Ortopédico Clavo placa Proximal 40 Retardo de consolidación

6 32 Ortopédico Doble placa Distal 38 Retardo de consolidación

7 56 Tres tornillos Doble placa Distal 40 Retardo de consolidación

8 23 Dos rush Placa Distal 41 Retardo de consolidación

9 64 Tutor externo Placa Distal 38 Retardo de consolidación

10 66 Tutor externo Placa Distal 28 Retardo de consolidación

11 60 Rush + Cerclaje Placa Distal 42 Retardo de consolidación

12 63 Ortopédico Doble placa Distal 38 Retardo de consolidación

13 47 Ortopédico Placa puente  Diafisaria 37 Retardo de consolidación
+ Torn. interfrag.**

14 56 Ortopédico Placa bloqueada Diafisaria 37 Retardo de consolidación

15 67 Placa Placa Diafisaria 39 Retardo de consolidación

16 44 Ortopédico CEM Diafisaria 35 Retardo de consolidación

17 42 Placa Placa puente Diafisaria 42 Retardo de consolidación

18 48 Ortopédico Placa + Torn. interfrag. Diafisaria 39 Retardo de consolidación

19 24 CEM CEM + Placa en onda Diafisaria 37 Retardo de consolidación

20 52 CEM Tornillos + Placa puente Diafisaria 41 Retardo de consolidación

21 57 Ortopédico Placa puente Diafisaria 38 Retardo de consolidación

22 44 Ortopédico CEM Diafisaria 35 Retardo de consolidación

23 41 Ortopédico CEM Diafisaria 37 Retardo de consolidación

24 46 Ortopédico CEM Diafisaria 36 Retardo de consolidación

25 46 Placa CEM Diafisaria 31 Retardo de consolidación

26 55 Ortopédico Placa puente Diafisaria 43 Retardo de consolidación

27 69 Ortopédico Placa + Cemento Proximal 26 Atrófica

28 55 Ortopédico Clavo placa Proximal 33 Atrófica

29 68 Ortopédico Placa bloqueada Distal 35 Atrófica

30 76 Ortopédico Clavo placa Diafisaria 36 Atrófica

31 38 CEM CEM + Placa puente Diafisaria 38 Atrófica

32 59 Ortopédico CEM Diafisaria 31 Atrófica

33 80 Ortopédico Placa Diafisaria 36 Atrófica

34 19 Placa Tutor externo Distal 35 Hipertrófica infectada

35 36 CEM Placa Diafisaria 41 Hipertrófica. Antec. infección

36 24 CEM Placa Diafisaria 37 Hipertrófica. Antec. infección

37 46 Placa Placa Puente Diafisaria 40 Hipertrófica

38 29 Ortopédico CEM Diafisaria 39 Hipertrófica

39 14 Placa (reimplante) Placa puente Diafisaria 20 Hipertrófica infectada

40 38 Ortopédico Placa Proximal 41 Sinovial

41 26 Placa Doble placa Distal 36 Sinovial

42 33 Ortopédico Doble placa Distal 39 Sinovial

43 31 CEM Placa + Transferencia Diafisaria 29 Sinovial
(parálisis radial) tendinosa

Referencias: *CEM: clavo endomedular; **Torn. interfrag.: tornillos interfragmentarios; Antec.: Antecedente.
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en una seudoartrosis atrófica donde se colocó en forma cerrada
un clavo endomedular fresado, ni en las cinco seudoartrosis hi-
pertróficas.

En los casos estabilizados mediante reducción abierta y fija-
ción interna con placa y tornillos se utilizó un abordaje antero-
lateral de Henry, visualizando y protegiendo el nervio radial. La
exposición fue extendida proximalmente siguiendo el borde an-
terior del deltoides, llevando este músculo en sentido lateral y el
bíceps hacia medial para exponer el tercio proximal del húme-
ro. En las patologías distales este abordaje fue extendido entre
el bíceps y el braquial anterior por dentro y el supinador largo
por fuera en seis casos, mientras que en los cinco casos restan-
tes se utilizó el abordaje posterior reflejando el tríceps y ancó-
neo junto con su inserción perióstica en el olécranon, protegien-
do el nervio cubital.30 Treinta y cuatro casos fueron estabiliza-
dos con placas y tornillos (en cinco casos se utilizaron dos pla-
cas), las cuales se colocaron en la cara lateral del húmero en 31
casos, en su cara posterior en siete casos, y en su cara interna en
un caso (este último caso fue una seudoartrosis infectada secun-
daria a un reimplante, en la cual se utilizó un abordaje medial
para extraer la osteosíntesis de la cirugía inicial, realizar un
amplio desbridamiento y colocar una placa puenteando el área
afectada, junto con injerto óseo autógeno con antibiótico tópi-
co). En los pacientes tratados con reducción abierta y fijación
interna con placas y tornillos, el largo de las placas promedió

11 orificios (rango, 7 a 16) y el número de corticales tomadas
por los tornillos promedió 14,5 (rango, 11 a 21). Los clavos en-
domedulares fueron colocados con el paciente en posición se-
misentada, anterógrados, fresados y trabados, primero se ace-
rrojó a proximal, luego se realizó compresión desde el codo y
manteniendo la compresión se efectuó el acerrojado distal.

De las seis seudoartrosis hipertróficas, dos fueron estabili-
zadas mediante reducción abierta y fijación interna con placas
en compresión, dos con placa puente, una con clavo endome-
dular fresado y una con tutor externo. En seudoartrosis atróficas
(7 casos) luego de la remoción de los implantes, y de todo tejido
fibrótico, avascular y necrótico, se colocó clavo endomedular
fresado en un caso y placas con tornillos en seis casos (placa en
compresión en dos casos, placa bloqueada LCP en un caso, cla-
vo-placa en dos casos y placa puente asociada con el clavo en-
domedular colocado en la cirugía primaria en otro caso); en un
paciente con atrofia ósea acentuada fue necesario colocar ce-
mento en los dos tornillos epifisometafisarios proximales para
aumentar su estabilidad. En las seudoartrosis sinoviales (4 ca-
sos) se realizó desbridamiento de la seudoartrosis, decorticación
de los fragmentos proximal y distal, apertura del conducto me-
dular, remoción de la membrana sinovial, se envió material a
anatomía patológica y bacteriología, y se estabilizó la seudoar-
trosis con una placa en compresión en dos casos y con dos pla-
cas en dos casos. 

Figura 1. Paciente varón de 38 años. A y B. Nueve meses del posoperatorio de una fractura diafisaria del húmero tratada con clavo
endomedular bloqueado; dolor, y signos radiográficos de seudoartrosis y diastasis a nivel del foco. C y D. Placa puente, moldeada

al hueso, colocada luego de dinamizado el clavo endomedular, asociada con injerto óseo. Radiografías 12 meses después de la 
operación que muestran la consolidación de la seudoartrosis.

A B C D
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En los dos pacientes que presentaban infección activa, se rea-
lizó desbridamiento amplio, resección de implantes y de todo
tejido necrótico, avascular e infectado y antibioticoterapia culti-
voespecífica; en un caso se utilizó tutor externo; en el segundo
caso (secundario a un reimplante) se realizó amplio desbrida-
miento y nueva osteosíntesis con placa larga puenteando el área
afectada. En los otros dos pacientes con antecedentes de infec-
ción, pero sin evidencia clínica, de laboratorio o de cultivo in-
traoperatorio de ella, se colocó una placa de osteosíntesis en
forma primaria. En los cuatro casos se utilizó injerto óseo autó-
geno esponjoso puro asociado con antibiótico tópico (vancomi-
cina 2 g).

En los retardos de consolidación (26 casos) se colocó una pla-
ca de osteosíntesis en compresión en 8 pacientes (en un caso
asociada con tornillos interfragmentarios); una placa colocada
puenteando el área afectada en 5 pacientes (dos asociadas con
tornillos interfragmentarios); doble placa en 3 pacientes; una
placa bloqueada (LCP) en 2 pacientes; un clavo placa en un pa-
ciente; una placa en onda asociada con el clavo endomedular de
la cirugía previa en un paciente; un clavo endomedular en 5 pa-
cientes; y en un paciente tratado en forma primaria con clavo
endomedular por una fractura con pérdida ósea, se agregó en un
segundo tiempo, injerto óseo corticoesponjoso a nivel de la per-
dida ósea segmentaria y cerclaje de alambre.
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A

Figura 2. A. Retardo de consolidación, cuatro meses de evolución, tratado inicialmente mediante tratamiento ortopédico. 
B. Reducción abierta y estabilización con dos tornillos interfragmentarios y placa de neutralización de bajo contacto (LC-DCP).

B

Figura 3. A. Seudoartrosis distal del húmero. Osteosíntesis insuficiente. B. Abordaje posterior. Osteosíntesis con doble placa a 90°.
Injerto óseo autólogo. C. Radiografía a los 6 meses posoperatorios, con la seudoartrosis consolidada.

A B C
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En el posoperatorio se utilizó cabestrillo por cuatro semanas
y se comenzó a las 24 horas con estímulo funcional del miem-
bro, realizando ejercicios para mantener y recuperar la amplitud
de movimiento del hombro, codo y mano. Se comenzó con ejer-
cicios pendulares y ejercicios de movilización pasiva de hom-
bro realizando flexión y abducción. Se realizaron ejercicios de
fortalecimiento del bíceps y tríceps, crioterapia y magnetotera-
pia entre la sexta y octava semana. Se evitaron los movimientos

de rotación pasiva y activa, así como la carga de peso, hasta la
consolidación. Los pacientes fueron evaluados en el último con-
trol según el sistema de 15 actividades del cuestionario de hom-
bro de la American Shoulder and Elbow Surgeons Society (Ta-
bla 2).29,31 Se consideró que la seudoartrosis o retardo de con-
solidación había consolidado cuando se evidenció callo óseo en
la radiografía y el paciente refería ausencia de dolor a nivel de
la lesión.

Figura 4. Paciente mujer de 76 años. A. Seudoartrosis atrófica diafisaria. Tratamiento inicial ortopédico. B. Osteosíntesis 
con clavo placa largo. Un tornillo interfragmentario e injerto óseo. C. Radiografías a los cuatro meses de la operación. 

Seudoartrosis consolidada.

A B C

Figura 5. A. Retardo de consolidación diafisario, tratamiento inicial ortopédico, parálisis radial. B y C. Radiografías a los ocho 
meses de la operación, placa puente bloqueada e injerto óseo antólogo. Seudoartrosis consolidada.

A B C
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Resultados

El seguimiento promedió 7,1 años (rango, 8 meses a 19
años). La consolidación clínica y radiológica se logró en
todos los casos, en un tiempo promedio de 4,5 meses
(rango, 3 a 8). Ningún implante mostró signos de afloja-
miento o rotura al último control. Los pacientes obtuvie-
ron un puntaje funcional promedio de 36,7 puntos (rango,
20 a 43). En los pacientes con retardo de la consolidación
(26 en esta serie), el puntaje promedió 38 puntos (rango,
28 a 43); y en los pacientes con seudoartrosis (17 en esta
serie), el puntaje promedió 34,8 puntos (rango, 20 a 41).
En los pacientes con seudoartrosis atrófica (7) se obtuvo
un puntaje funcional promedio de 33,6 puntos (rango, 26
a 38 puntos); en las seudoartrosis sinoviales (4) el punta-
je promedió 36,25 puntos (rango, 29 a 41); mientras que
las seudoartrosis hipertróficas (5) presentaron un puntaje
promedio de 35,3 puntos (rango, 20 a 41). El peor resul-
tado funcional (20 puntos) se obtuvo en un joven con una
seudoartrosis diafisaria hipertrófica infectada secundaria
a un reimplante; y el significativo déficit funcional se de-
bió principalmente a la lesión nerviosa y muscular propia
de todo reimplante a este nivel.

Todos los pacientes refirieron mejoría en cuanto al do-
lor y función del miembro afectado luego de la consoli-
dación; ninguno presentaba inestabilidad. La rotación ex-
terna promedió 40° (rango, 10° a 65°). La elevación an-

terior promedió 125° (rango, 60° a 160°). Treinta y dos
pacientes retornaron a sus tareas previas, 23 sin limita-
ción y 9 con alguna limitación. Treinta y cuatro pacientes
presentaban alguna dificultad para lavarse la espalda, es-
ta dificultad era leve en 22 pacientes, moderada en 7, y 5
pacientes no podían realizar esta actividad. Seis de las
siete parálisis del nervio radial tuvieron recuperación
después de la neurolisis; en un caso la severidad de la le-
sión nerviosa no justificó su reparación y fue tratada me-
diante transferencia tendinosa (en un segundo tiempo,
una vez obtenido el equilibrio tisular). La función conti-
nuó mejorando después de los 12 meses de consolidado
el hueso y en relación directa con la actividad física de-
sarrollada.

En los pacientes con lesión parcial del manguito rota-
dor (6) y hombro congelado (uno), se logró una media de
abducción de hombro de 120° (rango, 80° a 150°) y una
media de flexión de 100° (rango, 85° a 115°). En los pa-
cientes con rigidez de codo (11) se logró una media de
flexión de 110° (rango, 85° a 130°) y la media de contrac-
tura en flexión fue de 17° (rango, 10° a 35°). Tres pacien-
tes tratados con placa de osteosíntesis presentaron paráli-
sis parcial del nervio radial luego de la cirugía, pero la
función normal del nervio se recuperó antes de los tres
meses posoperatorios. En cuatro pacientes estabilizados
con placas y tornillos fue necesaria una segunda interven-
ción para extraer el material de osteosíntesis. Un pacien-

44

Los pacientes fueron interrogados evaluando la función del miembro afectado.

Actividades:
1) Ponerse un saco.
2) Dormir sobre el lado afectado.
3) Lavarse la espalda.
4) Lavarse o peinarse el pelo.
5) Aseo personal.
6) Preparar la comida.
7) Alcanzar el hombro opuesto.
8) Alcanzar un estante alto.
9) Hacer girar una llave.

10) Abrir la tapa hermética de un frasco.
11) Transportar una bolsa de compras.
12) Transportar un objeto pesado.
13) Actividades domiciliarias.
14) Actividades recreativas.
15) Actividades de jardinería.

Resultados: - Incapaz: 0 puntos
- Muy dificultoso: 1 punto
- Algo dificultoso: 2 puntos
- Sin dificultad: 3 puntos

Máximo puntaje: 45 puntos

Tabla 2. Evaluación funcional del miembro superior
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te presentó celulitis en la zona de inserción del clavo en-
domedular a los siete días de la cirugía, que sea curó con
antibioticoterapia oral. Ningún paciente presentó compli-
caciones a nivel del sitio dador de injerto óseo.

Discusión

Se debe reconocer y tratar precozmente todo proceso
que interfiera en la consolidación de una fractura, para
evitar llegar a una seudoartrosis. La localización más fre-
cuente de retardos de consolidación y seudoartrosis en
nuestra serie fue en el tercio medio de la diáfisis humeral,
y la etiología fue un tratamiento quirúrgico primario in-
adecuado o fallido en 21 casos. Todas las seudoartrosis
presentaban algún tipo de limitación del movimiento en
las articulaciones vecinas (especialmente las metafisarias
y las tratadas con yeso). El tiempo transcurrido entre la
cirugía definitiva y la consolidación radiológica prome-
dió 4,5 meses, similar a lo publicado por Wu51 (4,4 me-
ses) e inferior a lo publicado por Healy17 y Barquet3

(5,6 y 6 meses respectivamente). La principal complica-
ción en el tratamiento de retardos de consolidación y
seudoartrosis de húmero es la lesión del nervio ra-
dial.3,17,23,26,31,34,36 En nuestra serie, tres pacientes pre-
sentaron neurapraxia del nervio radial y recuperaron la
función del nervio antes de los tres meses. Las limitacio-
nes de este estudio son las inherentes a todo estudio re-
trospectivo de una serie de casos, pero son difíciles de
evitar debido a la baja frecuencia de la patología y la rá-
pida evolución de las técnicas quirúrgicas.

Sólo después de un cuidadoso e individualizado plan
preoperatorio, en el que se aplica la experiencia e imagi-
nación, y con un detallado esquema de los pasos de la ci-
rugía, se pueden esperar excelentes y buenos resultados
del tratamiento quirúrgico; resultados pobres se deben a
mala planificación, con fallas en la corrección de errores
biológicos y/o mecánicos. En la planificación se valora el
tipo y ubicación de la seudoartrosis, la calidad ósea, las
partes blandas, la angulación del hueso y la función de las
articulaciones vecinas. Las seudoartrosis hipertróficas se
caracterizan por presentar extremos óseos bien vasculari-
zados, con potencial osteogénico conservado y aceptable
función; en ellas el problema principal es mecánico y se
soluciona aportando estabilidad. En las seudoartrosis
atróficas, los extremos óseos son poco vascularizados,
tienen pobre contacto, son inestables, pueden asociarse
con un defecto óseo, poseen poco potencial osteogénico
y se asocian con una impotencia funcional significativa;
el problema es biológico y mecánico, y necesita el apor-
te de biología y estabilidad. Las seudoartrosis sinoviales
presentan una neoarticulación con características simila-
res a la seudoartrosis atrófica; su tratamiento requiere re-
sección de la seudoartrosis, apertura del conducto medu-
lar, corrección de la alineación del miembro, estabiliza-
ción y aporte de biología. 

Se describieron diferentes métodos para el tratamiento
de los retardos de consolidación y las seudoartrosis hu-
merales. Las técnicas quirúrgicas y los implantes en
nuestra serie fueron cambiando de acuerdo con los avan-
ces de los conocimientos en biomecánica. Las nuevas téc-
nicas de osteosíntesis tienen como objetivo reducir la le-
sión biológica mediante el manejo más cuidadoso de los
tejidos blandos y la utilización de una fijación más flexi-
ble, para estimular la formación de callo óseo.32 La fija-
ción flexible induce la formación de callo óseo y se ob-
tiene realizando un puenteo del área de la lesión, lo cual
evita daño adicional al aporte sanguíneo del hueso y re-
duce el área de necrosis y espacio muerto en el área de
contacto de la placa y cerca de ella, disminuyendo así las
posibilidades de infección. Diversos factores establecen
las condiciones mecánicas a nivel de la seudoartrosis
(controlando el movimiento interfragmentario): largo,
perfil, diámetro y largo de trabajo (distancia entre los pri-
meros dos tornillos a cada lado de la seudoartrosis) de la
placa; número, posición, dirección y tipo de tornillos uti-
lizados; tamaño del defecto, propiedades propias del ma-
terial y superficie del hueso sobre la que se coloca el im-
plante. Se obtiene una mejor distribución de las fuerzas
entre la placa y el hueso cuando se emplean placas largas;
cuanto más próximos a la seudoartrosis se coloquen los
dos primeros tornillos (largo de trabajo), mayor será la
estabilidad en compresión y torsión a nivel de la lesión,
y menor la elasticidad. El contacto entre los extremos
óseos aumenta la estabilidad del montaje (más aún si es
amplio y hay compresión), disminuyendo la demanda en
el implante. El acortamiento controlado del húmero (has-
ta 4 cm) es tolerado funcionalmente, y facilita el contac-
to óseo y la reparación de los tejidos blandos.

En lesiones diafisarias, numerosos autores sostienen
que la fijación con placas en compresión es la osteosínte-
sis de elección,12,17,25,28,42-44 el uso de placas DCP, LC-
DCP o LCP anchas de 4,5 mm requiere que se abra el fo-
co, lo que aumenta la lesión de los tejidos blandos y el
riesgo de infección;42 pero la rigidez que se obtiene con
una placa de compresión proporciona el ambiente mecá-
nico más adecuado para la consolidación. El uso de pla-
ca-puente5,37 larga tiene las ventajas de limitar la despe-
riostización y desvitalización de los fragmentos, dismi-
nuir el contacto y compresión entre la placa y el hueso a
nivel de la seudoartrosis, y distribuir las fuerzas en una
mayor extensión del húmero, permitiendo la formación
de un callo óseo a modo de puente entre los extremos.
Ring y Jupiter38 obtuvieron consolidación en 14 de 15 pa-
cientes con seudoartrosis atrófica y defecto óseo tratados
con placa de osteosíntesis larga en onda; esta osteosínte-
sis es moldeada de forma de alejarla del foco de seudoar-
trosis, evitando su contacto, pero aumentando la flexibi-
lidad; permite el crecimiento de vasos en el interior del
hueso esponjoso y la colocación de injerto entre el foco y
la placa, además reduce el peligro de rotura de la placa
por fatiga, ya que distribuye las fuerzas de flexión sobre
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una amplia área de la placa evitando la localización pun-
tual del estrés. Gerber y cols.15 combinaron la placa en
onda con injerto óseo autólogo para el tratamiento de seis
seudoartrosis diafisarias de húmero secundarias a encla-
vado endomedular, obtuvieron la consolidación en todos
los casos, sin retirar el clavo colocado en la cirugía pri-
maria. El enclavado endomedular en este tipo de lesiones
es técnicamente difícil y la necesidad de abrir el foco es-
tá presente; por otra parte, la proximidad del nervio radial
a la diáfisis humeral durante su recorrido por el canal de
torsión lo expone a lesiones durante el fresado y enclava-
do a cielo cerrado.3,21,27,33,41,42 La utilización de clavo en-
domedular colocado en forma cerrada está contraindica-
da en toda seudoartrosis asociada con una lesión nervio-
sa. En seudoartrosis diafisarias recomendamos la estabi-
lización con placas largas de 4,5 mm, con tornillos corti-
cales, colocados en forma divergente (lo que incrementa
la fuerza necesaria para su arranque) y que tomen 6 u 8
corticales en cada extremo.

En nuestra serie no hubo diferencias funcionales signi-
ficativas entre los pacientes tratados con placas de osteo-
síntesis (promedio 37 puntos) y los pacientes tratados con
clavo endomedular (promedio 35). Healy17 obtuvo resul-
tados satisfactorios en 22 de 34 seudoartrosis tratadas con
fijación interna con placas, mientras que en los tratados
con clavo endomedular, sólo dos de siete pacientes pre-
sentaron resultados satisfactorios. Sólo un paciente, en
nuestra serie, fue tratado con tutor externo monoplanar,
obteniéndose un resultado funcional final de 35 puntos.
Diferentes autores publicaron el uso de fijador externo de
Ilizarov para el tratamiento de seudoartrosis de húmero;
Lammens26 en una serie de 30 pacientes, obtuvo buenos
resultados en 25 pacientes, regulares en tres y pobres en
dos pacientes; Patel,31 utilizando el mismo puntaje fun-
cional que el de esta serie, logró un puntaje promedio de
31 puntos. Ambos coinciden en que son altas las tasas de
lesiones nerviosas, infecciones en los pins y refracturas
una vez retirado el fijador.

La rigidez en una articulación próxima a una seudoar-
trosis aumenta la carga a nivel del foco de seudoartrosis;
es complejo realizar osteosíntesis estable en una zona de
aumentada demanda funcional, cuando hay rigidez articu-
lar, uno de los segmentos óseos es corto y cuando la cali-
dad ósea es mala. En retardos de consolidación y seudoar-
trosis proximales, con el uso de clavo-placa de 90° se ob-
tuvo un puntaje funcional promedio de 36,3 puntos; simi-
lar a los resultados publicados por Ring y Júpiter,40 quie-
nes informaron buenos o excelentes resultados en 20 de
25 pacientes tratados con clavo placa más injerto óseo au-
tógeno; el clavo placa tiene la ventaja de proveer mayor
estabilidad a la fijación. Scheck,48 usando dos rush con
cerclaje de alambre más injerto óseo corticoesponjoso, lo-
gró buenos resultados en cinco pacientes. Antuna1 infor-
mó 25 pacientes con seudoartrosis proximal de húmero
tratados con hemiartroplastia (21 pacientes) o artroplastia
total de hombro (4 pacientes); usando el puntaje de Neer,

13 de 25 pacientes presentaron resultados insatisfactorios,
sin embargo, 20 pacientes refirieron mejoría de la función
del hombro después de la cirugía. En seudoartrosis meta-
fisarias proximales las placas no deben llegar al extremo
proximal del húmero para evitar la fricción subacromial.

En retardos de consolidación y seudoartrosis distales,
cuando la osteosíntesis con una placa es insuficiente, fa-
vorecemos la utilización de doble placa a 90°, moldeadas
al hueso, pudiendo llegar distalmente por las columnas
laterales (Fig. 3). En nuestra serie, cuando se utilizó esta-
bilización con doble placa, se obtuvo un puntaje funcio-
nal promedio de 38 puntos. La doble placa es la osteosín-
tesis que provee mayor estabilidad mecánica; se la indica
cuando hay pobre calidad ósea, cuando uno de los seg-
mentos a estabilizar es corto, cuando persiste la inestabi-
lidad después de colocada la primera placa o para contra-
rrestar grandes deformaciones.44 La utilización de doble
placa también permite disminuir el diámetro de las placas
y de esa manera se reducen las molestias que producen
cuando se las coloca superficialmente. Sanders y Sac-
kett47 informaron los resultados con reducción abierta y
fijación interna con doble placa más injerto óseo autólo-
go en cinco pacientes; todos lograron curación entre los
dos y tres meses después de la cirugía, sin embargo, lo-
graron un arco de movilidad total del codo de sólo 88°.
Cuando una placa es colocada distalmente en la columna
lateral produce con frecuencia molestias locales, por su
ubicación superficial, que hacen que deba ser retirada una
vez consolidada la seudoartrosis. En 9 pacientes, en los
cuales el tornillo del extremo de la placa fue colocado en
la epífisis, tomando una cortical para evitar su protrusión
articular, se utilizó un tornillo de esponjosa de 6,5 mm; en
siete casos dicho tornillo se colocó en la epífisis proximal
y en dos casos, en la epífisis distal.

Se describieron distintas técnicas para mejorar la fija-
ción interna en hueso osteoporótico, incluidas la utiliza-
ción de placas largas moldeadas al hueso; la colocación
de los tornillos en forma divergente; la utilización de doble
placa o placa y clavo intramedular, la adición de cemento
para incrementar la toma de los tornillos22,36 (un pacien-
te en esta serie); la aumentación con planchas de aloinjer-
to;20 el recambio de los tornillos corticales de 4,5 mm por
tornillos de esponjosa de 6,5 mm; la aplicación de una
placa endomedular;14 la utilización de placas de ángulo
fijo24 (tres casos en esta serie) (Fig. 4); o la estabilización
con tornillos bloqueados a la placa, ya sea por la adición
de Schuhli nuts® a placas estándares, o mediante la utili-
zación de placas con orificios roscados llamadas placas
de compresión bloqueadas (LCP)39,35,49 (tres casos en es-
ta serie) (Fig. 5). Las placas LCP son fáciles de usar, re-
tienen la capacidad de compresión de las placas estánda-
res, permiten obtener una fijación adecuada y un alto por-
centaje de consolidación, con una buena recuperación de
la función, lo que las posiciona como el implante de elec-
ción actual en seudoartrosis o retardos de consolidación
atróficos o asociados con osteoporosis.
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El agregado de injerto óseo está indicado en toda seu-
doartrosis atrófica, sinovial y en aquellas asociadas con
defectos óseos. La incorporación del injerto óseo, ya sea
autógeno o alogénico, depende de muchos factores: tipo
de injerto óseo utilizado (autógeno, vascularizado o libre,
o alogénico), el sitio al cual es trasplantado, la calidad del
hueso trasplantado y del hueso receptor, la preparación
del lecho receptor, las técnicas de preservación utilizadas
y las propiedades mecánicas del injerto (dependen del ta-
maño, la forma y el tipo de injerto utilizado). El injerto
óseo autógeno (utilizado en 33 pacientes en nuestra serie)
es el mejor aporte biológico disponible, ya que es fresco,
retiene células óseas vivas, no produce reacción inmuni-
taria y no transmite enfermedades, conservando sus pro-
piedades osteogénicas, osteoinductivas y osteoconducti-
vas.4,10,42,46 Para lograr una mejor incorporación, el injer-
to óseo debe ser colocado en contacto con el hueso vivo,
en un lecho vascularizado, y ser sometido a cierta deman-
da funcional. La utilización de injerto de peroné vascula-
rizado está indicada en defectos segmentarios largos y en
aquellos casos con un pobre lecho receptor;16,42 la utiliza-
ción de esta técnica en el brazo es más compleja que su
aplicación en el antebrazo y está asociada con un mayor
porcentaje de complicaciones.19 La estimulación eléctrica
y por ultrasonido son eficaces en retardos de consolida-
ción y seudoartrosis hipertróficas, pero no lo son en seu-
doartrosis atróficas o en presencia de defectos óseos seg-
mentarios.6,18,42 La inyección percutánea de médula ósea
autógena aumenta el potencial osteogénico, y también,
moléculas como la BMP, TGF-B y PDGF han demostra-
do experimentalmente tener capacidad osteoinductiva;7,13

las series publicadas con la utilización de OP-113 son es-
casas, pero sus resultados son muy prometedores.

Conclusiones

Hay pocos factores locales que contraindiquen el trata-
miento quirúrgico de una seudoartrosis de húmero. Es
importante el diagnóstico y tratamiento precoz de estas

lesiones, ya que en nuestra serie se obtuvo un mejor pun-
taje funcional en pacientes con retardo de consolidación
(promedio de 38 puntos) que en pacientes con seudoar-
trosis (promedio de 34,8 puntos). La cirugía debe ser pla-
neada teniendo en cuenta el tipo y la ubicación de la seu-
doartrosis, así como la calidad ósea del húmero afectado.
La base del tratamiento quirúrgico es preservar y aportar
biología, proveer estabilidad mejorando el contacto óseo,
y estimular en forma precoz y controlada la función.

Diferentes implantes proveen distintas condiciones
biológicas y mecánicas para la consolidación. La elec-
ción del implante debe adaptarse a las características de
la seudoartrosis (tipo, ubicación, calidad ósea). Existe
una fina línea entre una fijación flexible que estimula la
formación de callo óseo y acelera el proceso de consoli-
dación, y una fijación inestable que, ante condiciones
biológicas pobres, puede llevar a una falla en el hueso o
en el implante. Cuando se realiza estabilización con pla-
ca, ésta debe ser colocada intentando disminuir o elimi-
nar su contacto con el hueso, especialmente a nivel de la
seudoartrosis; esto se obtiene utilizando placas de bajo
contacto, moldeando la placa (placa-puente), o emplean-
do placas con tornillos bloqueados (LCP). En seudoartro-
sis diafisarias recomendamos el uso de placas de bajo
contacto de 4,5 mm, con tornillos que tomen al menos
seis corticales en cada segmento; en seudoartrosis meta-
fisarias proximales el uso de clavo-placa o placa bloquea-
da (LCP, Philos®) es de elección; y en seudoartrosis me-
tafisarias distales priorizamos el uso de una placa de ba-
jo contacto por la columna lateral, o de doble placa a 90°.
En las seudoartrosis asociadas con osteoporosis se debe
buscar la mejor interacción hueso-implante, para distri-
buir las fuerzas en forma óptima y evitar la concentración
de fuerzas; esto se obtiene utilizando implantes con rigi-
dez angular intrínseca (placa bloqueada, clavo-placa), y
aumentando la resistencia al arranque del implante (alar-
gando la placa y separando los tornillos, utilizando torni-
llos de mayor diámetro, colocando los tornillos en direc-
ción divergente, o agregando metilmetacrilato en el orifi-
cio de los tornillos).
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9.350.434. 
 

2. Notas de enfermería si existieren del Paciente JOSE ADELIN RODRIGUEZ – C.C. 9.350.434. 
 

3. Imágenes diagnósticos y lectura de los mismos, practicados al Paciente JOSE ADELIN 
RODRIGUEZ – C.C. 9.350.434. 

 
 
 
 
 



 
II. FUNDAMENTO: 

 
Fundamento la presente petición, en razón del proceso en el que mi representado se encuentra como 
Demandado ante el Juzgado Quinto (05)  Civil del Circuito de Bogotá, y que tiene como base la 
atención medica brindado al señor JOSE ADELIN RODRIGUEZ – C.C. 9.350.434. 
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incorporarse al proceso dentro de los términos y oportunidades señalados para ello en este 
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En la providencia que resuelva sobre las solicitudes de pruebas formuladas por las partes, el 
juez deberá pronunciarse expresamente sobre la admisión de los documentos y demás 
pruebas que estas hayan aportado. El juez se abstendrá de ordenar la práctica de las 
pruebas que, directamente o por medio de derecho de petición, hubiera podido 
conseguir la parte que las solicite, salvo cuando la petición no hubiese sido atendida, 
lo que deberá acreditarse sumariamente. 
Las pruebas practicadas por comisionado o de común acuerdo por las partes y los informes o 
documentos solicitados a otras entidades públicas o privadas, que lleguen antes de dictar 
sentencia, serán tenidas en cuenta para la decisión, previo el cumplimiento de los requisitos 
legales para su práctica y contradicción.”(Negrilla y resaltado fuera de texto original). 

III. ANEXOS 
 

1. Poder otorgado por el Doctor HAMILTON CASTLE RAMIREZ   para remitir el presente 
documento. 

IV. NOTIFICACIONES: 
 

Recibiré notificaciones en la Av. Carrera 19 N° 114-65 Piso 5, en el correo electrónico 
alcava682@gmail.com y en el teléfono celular 3212682207. 
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