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En 30 segundos
El hueso cura por 2 caminos: el directo, sin callo, exige reducción anatómica y estabilidad rígida; el indirecto pasa por hematoma, callo blando, callo duro y remodelado, y es el más común [r1].
La fase de hematoma y la de callo blando duran unos 5 días cada una, el callo duro varias semanas y el remodelado de meses a años [r3].
La mecánica elige el tejido: con 0 a 2 % de deformación hay curación directa y con 2 a 10 %, curación con callo [r4]; con más de 15 % o con 0 % de movimiento la curación puede fallar [r5].
Se suele citar que la curación falla en 5 % a 10 % de los pacientes [r12], pero medida por fractura la no unión fue 1,9 % en adultos escoceses [r13] y 4,9 % en una base de reclamaciones de EE. UU. [r12].
Tabaco (OR 2,50) [r9], diabetes (OR 2,11) [r14], opioides crónicos (OR 5,10) [r15] y fractura abierta [r42] empeoran el pronóstico; la vitamina D sola ayuda poco [r10].
Ningún adyuvante tiene respaldo firme para acelerar una fractura fresca: LIPUS no acortó la curación en el ensayo TRUST [r8] y los datos de BMP, estimulación eléctrica y teriparatida son mixtos [r16][r17][r18].
Pilares
Ideas que no se negocian.
1. La consolidación depende sobre todo de 2 cosas: la estabilidad que da la fijación y la irrigación del foco [r2].
2. La cantidad de movimiento en el foco define el tejido: poco, hueso directo; moderado, callo; demasiado o ninguno, falla [r4][r5].
3. Casi toda no unión nace de falla mecánica, biológica o ambas; en la práctica clínica predomina la inestabilidad [r21][r22].
4. Consolidar es un juicio clínico y radiográfico combinado; ninguna imagen ni escala lo resuelve sola [r23][r24].
5. Antes de agregar un adyuvante, corrige lo corregible: estabilidad, infección, tabaco y metabolismo [r22][r25].
No olvidar
El callo no es un defecto: es la señal de que la fijación fue relativamente estable [r19].
El calendario de fases es aproximado y se solapa; no lo uses como regla rígida [r3].
La definición de no unión (9 meses y 3 sin progreso) es una convención, no un umbral biológico [r11][r26].
Un RUST de 10 se propuso como umbral de unión (más de 90 % de los revisores la declaró), pero el acuerdo para declarar unión fue moderado [r6].
Qué significa consolidar y por qué camino se logra
Consolidar es recuperar la continuidad y la resistencia del hueso. Para el paciente significa cargar sin dolor; para el radiólogo, ver puentes de hueso a través del foco. Las 2 miradas no siempre coinciden, y ese desacuerdo explica buena parte de la confusión con el retardo y la no unión [r23][r24].
Primer camino: curación indirecta (secundaria). Es la vía habitual, la de todo foco que no quedó rígido. Arranca con inflamación, que recluta células madre mesenquimales; con ellas se forma primero un callo de cartílago, que luego recibe vasos y se calcifica, y el remodelado final devuelve al hueso su estructura normal [r1][r2].
Segundo camino: curación directa (primaria). Su precio es alto: exige fragmentos reducidos de forma anatómica y un montaje rígido, condiciones que en general solo da la cirugía abierta con fijación interna [r1]. Si se cumplen, el foco no forma callo: el hueso lamelar, con sus sistemas de Havers, se reconstruye desde el inicio, sin una etapa de remodelado intermedia [r1][r4].
Lo que decide el camino es la estabilidad que da la fijación. Con 0 a 2 % de deformación interfragmentaria predomina la curación directa y con 2 a 10 %, la indirecta [r4]; son cifras de orden de magnitud, no reglas exactas. Dentro de un mismo foco conviven zonas estables y zonas con más esfuerzo mecánico, y cada una sigue su propio programa celular [r33].
La definición clínica es práctica y poco uniforme. En una encuesta a 444 cirujanos sobre fracturas de diáfisis tibial, el retardo se ubicó entre 1 y 8 meses y la no unión entre 2 y 12 [r24]. Entre 148 estudios prospectivos, solo 50 % definió la no unión y el plazo elegido varió de 3 a 12 meses [r26]. Para el manejo de la no unión establecida, ve el tema de pseudoartrosis.
Tabla 1. Curación directa e indirecta frente a frente  [r1] [r19] [r4] [r3] [r34] [r33]
	Rasgo
	Directa (primaria)
	Indirecta (secundaria)

	Estabilidad que exige
	Absoluta: compresión y reducción anatómica [r1]
	Relativa: movimiento pequeño y controlado [r19]

	Deformación aproximada
	0 a 2 % [r4]
	2 a 10 % [r4]

	Callo visible
	No [r4]
	Sí, periosteal e intramedular [r3]

	Qué pasa en el tejido
	Conos de corte osteoclásticos y osteones cruzan el foco [r34]
	Hematoma, cartílago, hueso trenzado y remodelado [r1][r33]

	Cómo se logra en cirugía
	Reducción abierta y fijación interna rígida [r1]
	Clavo endomedular, placa puente, fijador externo o placa bloqueada [r4]; yeso (práctica habitual, opinión experta)

	Remodelado posterior
	No lo necesita [r1]
	Etapa final y la más larga [r33]
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Con qué frecuencia falla la consolidación
Las tasas dependen de quién cuenta y qué cuenta: por paciente o por fractura, no unión sintomática tratada en hospital o diagnóstico en una base de reclamaciones. Por eso las cifras siguientes no son intercambiables.
Escocia, adultos. La no unión sintomática afectó a 1,9 % de las fracturas, con 1,5 % en mujeres y 2,3 % en hombres, y llegó hasta 9 % en ciertos grupos de edad [r13]. Lo inesperado: el riesgo fue mayor en adultos jóvenes y de mediana edad que en ancianos, con la tibia y la clavícula a la cabeza [r13].
Reclamaciones de seguros en EE. UU. Entre 309 330 fracturas de 18 huesos, la no unión fue 4,9 %; escafoides, tibia con peroné y fémur resultaron los más propensos [r12]. En una cohorte de Medicare (56 492 fracturas), 2,5 % fue no unión y los pacientes que no consolidaron eran más jóvenes que los que sanaron (69,2 frente a 75,0 años) [r35].
Victoria, Australia (húmero, tibia y fémur). De 3886 pacientes, 8,1 % reingresó en 2 años por complicaciones de curación y la no unión fue la más común, con 6,8 % [r32].
Resumen general. Se repite que la curación falla en 5 % a 10 % de los pacientes [r12] y en alrededor de 10 % de las fracturas según otra revisión [r36]. El estudio escocés advierte que ese 5 % a 10 % no sale de datos claros y que su tasa medida fue más baja [r13].
Por hueso en Escocia. Una revisión recoge 13 por 1000 fracturas en pelvis y fémur, 30 por 1000 en húmero y 55 por 1000 en tibia [r11].
Costo. Los costos indirectos, sobre todo por pérdida de productividad, mueven el gasto total más que el tratamiento mismo [r23].
Figura 1. Tasa de no unión (o de reingreso por no unión) según la cohorte y cómo se contó  [r13] [r35] [r12] [r32]
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Figura 2. No unión por 1000 fracturas según el hueso (Escocia, citado por una revisión)  [r11]
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Cómo se repara el hueso, fase por fase
Cuántas fases. Se describen 3 tiempos: inflamación, reparación y remodelado [r2]. Otros autores separan 4 fases al dividir la reparación en callo blando y callo duro [r3]. Ambos esquemas describen lo mismo.
Fase 1: hematoma e inflamación. Los vasos rotos sangran y el coágulo queda como andamio transitorio. Atraídos por las señales de las plaquetas, los neutrófilos entran en pocas horas; después, los macrófagos cambian de un papel de limpieza e inflamación a uno de reparación [r33]. Esta fase dura unos 5 días [r3].
Fase 2: reparación temprana y callo blando. Se activa la angiogénesis y empieza el cartílago. El periostio aporta progenitores que se vuelven condrocitos y osteoblastos [r33]; la fase ocupa otros 5 días aproximadamente [r3]. Qué tejido aparece depende del ambiente local: con buena oxigenación y quietud mecánica, las células hacen hueso directo sobre la cortical (intramembranoso); con hipoxia o carga mecánica fabrican cartílago, y es ese cartílago el que da la primera estabilidad al foco [r33].
Fase 3: callo duro. El cartílago se mineraliza y lo reemplaza hueso inmaduro (trenzado). Sin angiogénesis no se pasa de callo blando a duro [r33]. Esta fase dura varias semanas [r3].
Fase 4: remodelado. Es la etapa final y la más larga: el hueso trenzado se cambia por hueso lamelar [r33]. Empieza hacia las 3 a 4 semanas y se extiende por meses [r3]; puede tardar años en completarse [r5].
Son 3 sitios y no uno. En un hueso largo la reparación ocurre a la vez en la superficie perióstica (intramembranosa), en el foco (endocondral) y en la médula de los extremos (intramedular) [r3].
La inflamación, en su dosis. La inflamación inicial pone en marcha el proceso. Al revés, cuando es sistémica y se prolonga, como en la artritis reumatoide, la diabetes, el politrauma o la sepsis, el hueso puede tardar más y las complicaciones suben, entre ellas la no unión [r2].
Aviso de lectura. Los plazos salen de una revisión narrativa y parte de los datos celulares viene de ratones [r3]. Otra revisión da plazos más largos: inflamación de unos 7 días, callo blando de 2 a 3 semanas y callo duro de 3 a 4 meses [r4]. Los calendarios cambian según la fuente y cada fractura lleva su ritmo (opinión experta).
Tabla 2. Las 4 fases: duración aproximada, qué ocurre y qué influye  [r3] [r33] [r19] [r2] [r37] [r5]
	Fase
	Duración aproximada
	Qué ocurre
	Qué influye

	1. Hematoma e inflamación
	Unos 5 días [r3]
	Hematoma; plaquetas, neutrófilos y macrófagos; llegada de células madre [r33]
	El daño a la irrigación y la inflamación sistémica sostenida lo empeoran [r19][r2]

	2. Reparación temprana y callo blando
	Otros 5 días aproximadamente [r3]
	Angiogénesis; cartílago y hueso perióstico [r33]
	Más movimiento da más fibrocartílago y menos hueso en ovejas [r37]

	3. Callo duro
	Varias semanas [r3]
	Mineralización del cartílago; hueso trenzado [r33]
	La angiogénesis es necesaria para pasar de blando a duro [r33]

	4. Remodelado
	Desde las 3 a 4 semanas, por meses o años [r3]
	El hueso trenzado se reemplaza por hueso lamelar [r33]
	Una fijación más rígida favorece el remodelado [r5]
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Dónde nace el callo: periostio, médula, músculo y vasos
El periostio manda. Buena parte de los condrocitos y osteoblastos del callo nace de progenitores del periostio; la médula, en cambio, parece aportar señales de apoyo y quedar como fuente de reserva [r33]. El músculo vecino también aporta células madre [r3].
Por qué le importa al cirujano. Razonamiento del autor: el periostio y el músculo que se despegan para colocar un implante son reservorio de células y de irrigación que se pierde. Un contacto extenso del implante con el hueso puede dañar el aporte sanguíneo, con necrosis y porosidad temporal [r19]. Una revisión señala que el riesgo de no unión sube cuando la cirugía no respeta el periostio ni la envoltura de partes blandas [r11]; de ahí la preferencia por abordajes poco agresivos (ningún estudio de este tema comparó abordajes concretos).
Vasos. Sin angiogénesis no pasa el callo blando a duro [r33]. En ovejas, menos movimiento en el foco se acompañó de más vasos, en especial junto al periostio. El calibre también cambió según la zona: en la médula dominaban los vasos gruesos y en la periferia del callo perióstico, los finos [r37].
Nervios e inmunidad. Se ha descrito que fibras sensitivas y simpáticas pueden modular la angiogénesis y la actividad del osteoblasto, y que los macrófagos y los linfocitos T reguladores participan en el paso de la inflamación a la reparación; buena parte de esa evidencia viene de modelos experimentales [r33].
Partes blandas. La gravedad de la lesión de partes blandas figura entre los factores de la lesión asociados a retardo y no unión [r23].
Tabla 3. Estructuras que aportan al callo y qué implican en cirugía  [r33] [r3] [r38] [r19]
	Estructura
	Qué aporta
	Implicación quirúrgica

	Periostio
	Progenitores de condrocitos y osteoblastos del callo [r33]
	Respetar el manguito perióstico y despegar solo lo necesario (opinión experta)

	Médula
	Progenitores de apoyo y reserva; hueso intramedular transitorio [r33][r3]
	Dato relacionado: en clavos de miembro inferior, el fresado redujo la no unión (RR 0,33) en un metaanálisis; el mecanismo no está establecido en las fuentes de este tema [r38]

	Músculo
	Células madre para la reparación [r3]
	Preservar la envoltura muscular con poca disección (opinión experta)

	Vasos
	Necesarios para pasar de callo blando a duro [r33]
	Evitar el contacto extenso implante-hueso [r19]
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La mecánica: deformación, estabilidad y movimiento
Concepto base. La deformación interfragmentaria es el movimiento relativo entre los fragmentos dividido por el ancho de la brecha (definición). Con su teoría de la deformación, Perren marca 2 límites: el máximo de inestabilidad que el foco soporta y el mínimo que necesita para formar callo [r19]. De ahí sale una paradoja útil: la inestabilidad grosera no siempre impide la curación, pero en una brecha pequeña fijada rígida un movimiento mínimo, aunque no se vea, puede ser dañino [r19].
Umbrales para estudiar (con reservas). Un modelo de elementos finitos contrastado con la histología de un modelo animal de fractura predijo hueso intramembranoso con deformaciones menores de ±5 % y presión hidrostática menor de ±0,15 MPa, osificación endocondral con presión compresiva mayor de -0,15 MPa y deformación menor de ±15 %, y tejido conectivo o fibrocartílago en el resto [r20]. Una revisión de implantes resume la curación directa con 0 a 2 % de deformación y la indirecta con 2 a 10 % [r4]; otra recuerda que por encima de 15 % o con 0 % de movimiento la curación puede fallar [r5]. Son órdenes de magnitud: el valor óptimo es discutible y no se puede medir en la práctica clínica [r5].
Contacto y brecha. La curación por contacto exige una brecha menor de 0,01 mm y deformación menor de 2 % [r34]; otra revisión pone el límite del contacto en menos de 0,15 mm, también con deformación menor de 2 % [r11]. Si la brecha supera 0,01 mm hay curación por brecha: entre los extremos se deposita hueso lamelar orientado en perpendicular al sistema de Havers, que luego los conos de corte reorientan según la carga [r34].
Qué lo muestra. En ovejas con fijador externo, el micromovimiento axial controlado cada día mejoró la curación frente a la fijación rígida [r39]. En tibias, simuladas y clínicas, una deformación axial pequeña y breve aplicada en las 2 primeras semanas favoreció la curación y existen límites de magnitud que, si se superan, la inhiben [r40]. Con una osteotomía de 2 mm en el metatarsiano de ovejas, 0,2 mm de movimiento dio 6,2 % de fibrocartílago y 38,2 % de hueso; con 1 mm, 21,6 % y 26,3 % [r37].
Dinamización y su inversa. La dinamización clásica (pasar de rígido a flexible) es controvertida y no cambió la práctica [r5]. La dinamización inversa propone lo contrario: fijación flexible durante las primeras 2 a 6 semanas para dar callo y luego rígida para acelerar el remodelado, con respaldo en modelos animales y pocos estudios clínicos [r5].
Una teoría que unifica. La teoría BHN mira el tejido del foco como una unidad funcional que obedece a la ley de Wolff, a la teoría de Perren y al mecanostato de Frost. Su tesis clínica: en la práctica, la mayoría de las no uniones es un problema de inestabilidad con exceso de deformación, y gran parte curaría con solo corregir la mecánica, sin injerto ni otros adyuvantes biológicos [r21]. Es una propuesta teórica, no un resultado de ensayo.
Tabla 4. Qué tejido predomina según la mecánica (resumen de varias fuentes)  [r34] [r4] [r20] [r5] [r11]
	Condición mecánica
	Tejido o resultado
	Fuente

	Brecha menor de 0,01 mm (otra fuente: menor de 0,15 mm) y deformación menor de 2 %
	Curación por contacto con osteones
	[r34][r11]

	Deformación de 0 a 2 %
	Curación directa (estabilidad absoluta)
	[r4]

	Deformación de 2 a 10 %
	Curación indirecta con callo (estabilidad relativa)
	[r4]

	Deformación menor de ±5 % con presión menor de ±0,15 MPa
	Hueso intramembranoso
	[r20]

	Deformación menor de ±15 % con compresión mayor de -0,15 MPa
	Osificación endocondral
	[r20]

	Más de 15 % de deformación o 0 % de movimiento
	Riesgo de no unión hipertrófica o atrófica
	[r5]



Figura 3. Tejido del callo a las 9 semanas según el movimiento axial (ovejas, brecha de 2 mm)  [r37]
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Lo que se ve en el tejido: curación directa e indirecta
Curación por contacto (primaria). Con los extremos reducidos y comprimidos, los osteoclastos abren túneles (conos de corte) que atraviesan el foco; por detrás, los osteoblastos rellenan cada túnel con hueso nuevo, y así se rehacen los osteones y el sistema de Havers [r34][r1]. No hay callo ni etapa intermedia de remodelado [r1][r4].
Curación indirecta (secundaria). Se forma hueso por 2 vías: intramembranosa, directa sobre la superficie perióstica, y endocondral, a través de cartílago que se hipertrofia, se mineraliza y se reemplaza por hueso trenzado; el cartílago aparece donde hay hipoxia o esfuerzo mecánico [r33]. Según estudios de trazado de linaje, algunos condrocitos hipertróficos no terminan como cartílago: pasan a engrosar la población de osteoblastos [r33].
Hueso intramedular. Se forma sin pasar por cartílago, aparece más tarde y es transitorio: en ratones empieza entre los días 5 y 10 y casi desaparece al día 28 [r3].
Del trenzado al lamelar. Los osteoclastos y los osteoblastos reemplazan el hueso trenzado por hueso lamelar y se restablece el sistema de Havers con su conducto vascular [r3][r33].
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Dos marcos para pensar: el diamante de Giannoudis y la teoría BHN
Diamante. Enumera lo que necesita un foco para curar: mediadores osteoinductores, células osteogénicas, matriz osteoconductora, ambiente mecánico, vascularidad adecuada y un huésped en condiciones [r11]. Antes se hablaba del triángulo (factores de crecimiento, andamio y células madre); el diamante añadió la mecánica porque se le prestaba menos atención de la debida [r41].
BHN (unidad de curación ósea). Propone mirar el tejido del foco como un órgano que responde a su biología y su mecánica; en la práctica, la mayoría de las no uniones tiene la unidad intacta pero con exceso de deformación [r21].
Cómo usarlos. El diamante sirve de lista de verificación para no olvidar una pata; BHN recuerda que, cuando la biología parece suficiente, la pata débil suele ser la mecánica (lectura docente). Ninguno de los dos es un resultado de ensayo: son marcos conceptuales.
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Qué favorece y qué retrasa la consolidación
Los factores se agrupan en biología local, mecánica y paciente. Casi todos los datos de abajo son observacionales: muestran asociación, no prueban causa, y los pacientes con un factor suelen tener otros.
Biología local y lesión. La gravedad del daño de partes blandas, la infección, la pérdida ósea, el patrón y el desplazamiento de la fractura, y la calidad de la cirugía figuran entre los factores independientes del paciente [r23]. Entre 309 330 fracturas, el número de fracturas (OR 2,65), la operación (OR 1,78) y la fractura abierta (OR 1,66) elevaron el riesgo, aunque operar marca gravedad más que causa (lectura docente) [r12]. En 647 tibias con clavo, la fractura abierta tuvo OR 5,44 y la alta energía OR 2,51 para no unión [r42].
Mecánica. Según la teoría BHN, la falta de estabilidad con deformación excesiva explica la mayoría de las no uniones en la práctica [r21]. En una serie retrospectiva de 433 tibias con clavo, cada semana de retraso en la carga se asoció a OR 1,07 de no unión, pero con 45 % de fumadores y 42 % de fracturas abiertas la confusión es probable [r43].
Tabaco y alcohol. El tabaco tuvo OR 2,50 (IC 95 % 1,73 a 3,61) de no unión; el alcohol no mostró diferencia (OR 0,97, IC 95 % 0,40 a 2,38) [r9]. Dejar de fumar al menos 4 semanas antes de operar se asoció a menos infección de herida (OR 0,37) [r9].
Diabetes. OR 2,11 en un metaanálisis de 14 estudios [r14] y OR 1,61 en uno actualizado de 2026, con heterogeneidad alta [r44]. En un estudio británico de casos y controles, la diabetes tipo 1 y la tipo 2 tuvieron OR 2,3 de complicación de curación [r45].
AINE: evidencia discordante. Un metaanálisis halló OR 2,07 de retardo o no unión y ningún efecto en niños ni con dosis baja y exposición corta [r46]. Otro, con 20 estudios, halló OR 1,11 sin significación [r47]. Una revisión paraguas de 2026 estimó OR 1,56 de no unión, mayor en adultos (OR 1,67) que en niños (OR 0,77), sin riesgo con 14 días o menos de uso y con revisiones de calidad baja [r30]. En una base británica, el uso en los 12 meses previos a la fractura tuvo OR 2,6 [r45]. Lectura docente (opinión): usa el AINE más breve y de menor dosis que controle el dolor y evita el uso crónico.
Opioides. Los opioides crónicos tuvieron OR 5,10 (IC 95 % 3,28 a 7,93) en 7 estudios retrospectivos [r15]; el dolor crónico y las comorbilidades que lo acompañan pueden confundir el resultado (opinión experta).
Corticoides. La evidencia que liga los corticoides sistémicos con la curación es inconsistente y varía según el momento y la duración de la exposición [r48].
Metabolismo y nutrición. En 37 pacientes seleccionados con no unión inexplicada, 83,8 % tenía un diagnóstico metabólico o endocrino nuevo y 68 % déficit de vitamina D [r25]; en otra serie, 42 % tenía una alteración metabólica no diagnosticada [r49]. Aun así, suplementar vitamina D sola en fracturas frescas influyó poco en la unión en una revisión de 14 estudios [r10]. La desnutrición se asoció a OR cercano a 2,0 en estudios de bases de datos, con evidencia heterogénea [r50].
Edad: no es un factor simple. En Medicare, quienes no consolidaron eran más jóvenes [r35]; en Escocia el riesgo por fractura subió en la juventud y bajó con los años [r13]; en Australia, los mayores tuvieron más reingresos por complicaciones [r32]. La edad depende de qué se cuente (opinión experta).
Tabla 5. Factores de riesgo de no unión o retardo: dato principal y límite  [r42] [r15] [r12] [r9] [r14] [r44] [r46] [r47] [r30] [r50] [r10]
	Factor
	Dato principal
	Límite o calidad

	Fractura abierta (tibia con clavo)
	OR 5,44 para no unión [r42]
	Serie consecutiva de 647 pacientes

	Opioides crónicos
	OR 5,10 (IC 95 % 3,28 a 7,93) [r15]
	7 estudios retrospectivos

	Número de fracturas
	OR 2,65 [r12]
	Base de reclamaciones; asociación

	Tabaco
	OR 2,50 para no unión [r9]
	Metaanálisis de 71 estudios con 39 920 pacientes

	Diabetes
	OR 2,11 [r14]; OR 1,61 [r44]
	Heterogeneidad alta en el segundo [r44]

	AINE
	OR 2,07 [r46]; OR 1,11 sin significación [r47]; OR 1,56 [r30]
	Discordante; sin efecto en niños [r46]

	Desnutrición
	OR cercano a 2,0 [r50]
	Evidencia heterogénea

	Déficit de vitamina D
	OR 1,14 [r12]; la suplementación sola influyó poco [r10]
	Asociación débil



Figura 4. Odds ratio de no unión o retardo según el factor (estudios distintos; no comparables entre sí; el AINE de Chuang no fue significativo)  [r42] [r15] [r12] [r9] [r14] [r46] [r44] [r30] [r47]
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Cómo clasificar el estado de la consolidación
3 estados. Consolidación normal, retardo de consolidación y no unión. El límite entre retardo y no unión no tiene consenso: los cirujanos ubican el retardo entre 1 y 8 meses y la no unión entre 2 y 12 [r24]. La definición atribuida a la FDA pide que no haya unión a los 9 meses de la lesión y que lleve 3 meses sin signos de curación; otros proponen 6 meses sin evidencia radiológica para huesos largos [r11]. En un estudio de tibia con clavo, el retardo se definió con un RUST menor de 10 a los 6 meses y la no unión como la necesidad de cirugía de revisión [r42].
Aspecto radiográfico. Mirar la radiografía de una no unión orienta sobre 2 cosas a la vez, cuán estable está el foco y cuánta biología le queda: por eso se la llama hipertrófica (mucho callo), oligotrófica o atrófica [r23]. La hipertrófica suele ser un foco con buena sangre y hematoma pero que se mueve demasiado; para la atrófica se ha propuesto la suma de mala irrigación y deformación concentrada [r11].
NUSS. En su estudio de validación, el Non-Union Scoring System separó las no uniones en 3 grupos según el puntaje (0 a 25, 26 a 50 y 51 a 75) para orientar el tratamiento; en 300 no uniones de hueso largo sanaron 86 %, 87 % y 82 % de cada grupo [r51]. Es un puntaje de estratificación, no de causa (lectura docente).
Tabla 6. Definiciones de retardo y no unión que vas a encontrar  [r11] [r42] [r24] [r26]
	Fuente
	Criterio
	Para qué te sirve

	Definición atribuida a la FDA
	Sin unión a los 9 meses y 3 meses sin signos de curación [r11]
	Referencia regulatoria clásica

	Propuesta para huesos largos
	6 meses sin evidencia radiológica de curación [r11]
	Más estricta: evita esperar de más

	Estudio de tibia con clavo
	Retardo: RUST menor de 10 a los 6 meses [r42]
	Ejemplo de criterio operativo con escala

	Encuesta de 444 cirujanos
	Retardo 1 a 8 meses; no unión 2 a 12 meses [r24]
	Prueba de que no hay consenso

	148 estudios prospectivos
	Plazos de 3 a 12 meses; solo 50 % definió no unión [r26]
	Cuidado al comparar ensayos
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Diagnóstico: clínica, imagen y laboratorio
Clínica y radiografía van juntas. La evaluación de la consolidación combina hallazgos clínicos y radiográficos [r23]; una encuesta mostró que cada criterio (callo, continuidad cortical, pérdida de la línea, dolor a la carga y dolor a la palpación) lo aplicaba siempre entre 39,7 % y 45,4 % de los cirujanos [r24].
Laboratorio y metabolismo. Ante una consolidación que no avanza sin causa mecánica ni infecciosa clara, un estudio metabólico encuentra cosas tratables: 42 % de los pacientes con no unión tenía una alteración metabólica no diagnosticada y, con varias pruebas, entre 60 % y 75 % [r49]; en una serie seleccionada, 83,8 % [r25]. La segunda serie sugiere hacer el cribado metabólico en toda no unión, no solo cuando falta una causa mecánica o infecciosa [r49]. Las 2 series son pequeñas y retrospectivas.
Infección. Hay que descartarla en toda no unión; el tema de pseudoartrosis desarrolla cómo.
Sin dato verificable. No hallé datos de sensibilidad y especificidad de las maniobras clínicas para consolidación; por eso este tema no los afirma.
Tabla 7. Qué pedir y qué esperar de cada prueba  [r52] [r6] [r7] [r53] [r49]
	Prueba
	Qué aporta
	Límite

	Radiografías seriadas con RUST
	Sigue la progresión; ICC 0,86 en el estudio original [r52]
	Acuerdo moderado para declarar unión, ICC 0,53 [r6]

	TC
	Sensibilidad 100 % para no unión tibial [r7]
	Especificidad 62 % [r7]

	Ecografía
	Callo puente sonográfico a las 6 semanas en 60 % frente a 10 % en radiografía, en 20 pacientes con clavícula [r53]
	Series pequeñas y de un centro (opinión experta)

	Laboratorio metabólico
	Alteración no diagnosticada en 42 % [r49]
	Serie retrospectiva
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Examen físico de la consolidación
El examen busca dolor a la carga, dolor a la palpación del foco y movilidad anormal, junto con la radiografía [r23][r24]. En una encuesta sobre fracturas de tibia, cada criterio de curación, incluidos el dolor a la carga y a la palpación, lo usaba siempre entre 39,7 % y 45,4 % de los cirujanos [r24].
Sin dato verificable: sensibilidad y especificidad de estas maniobras para diferenciar consolidación de no unión. Los gráficos de sensibilidad y especificidad de este tema corresponden a imágenes y no al examen físico.
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Imágenes: radiografía, RUST, TC y ecografía, con su confiabilidad
Radiografía simple. Es la base: se busca callo puente, continuidad cortical y desaparición de la línea. Pero lo que se ve en la placa sigue mal a lo que el hueso aguanta: los criterios radiográficos se correlacionan pobremente con la resistencia y la rigidez del foco [r31], y 5 cirujanos que ordenaron en el tiempo 47 series de radiografías de fracturas fijadas acertaron y coincidieron en el punto de unión en alrededor de 70 % [r55].
RUST. Puntúa la presencia de callo puente y de línea de fractura en 4 corticales vistas en 2 proyecciones [r56]. En el estudio original, 7 evaluadores y 45 juegos de radiografías de tibia con clavo dieron un ICC de 0,86 (IC 95 % 0,79 a 0,91) [r52]. En otro centro el ICC fue 0,67, subió a 0,75 al unificar la interpretación y a 0,79 al contar con la radiografía basal [r54]. En 27 fracturas de fémur distal con placa o clavo retrógrado, puntuadas por 12 cirujanos, el ICC fue 0,63 con el RUST estándar y 0,68 con el modificado, y para declarar unión el acuerdo fue moderado (0,53) [r6]. Con un RUST de 10, más de 90 % de los revisores declaró unida la fractura [r6]. En ratas, un RUST de 10 correspondió a una resistencia de 120 % del torque de falla del fémur contralateral, lo que apoya el umbral aunque viene de un modelo animal [r57].
Lista estructurada en cadera (RUSH). En 200 fracturas de cadera, la impresión general dio un ICC de 0,60 en cuello femoral y 0,50 en intertrocantérica; con la lista RUSH subió a 0,85 y 0,88 [r28]. La enseñanza: una lista estructurada mejora el acuerdo.
El RUST como predictor. En 647 tibias con clavo, el RUST de las 6 semanas predijo no unión con sensibilidad y especificidad de 75 % [r42]. No basta para decidir solo.
TC. En 35 pacientes con radiografías dudosas, la sensibilidad fue 100 %, la especificidad 62 % y la exactitud global 89,9 % [r7]; tres tomografías que sugerían no unión correspondían a fracturas ya consolidadas al operar [r7].
Ecografía. En 20 pacientes con fractura de clavícula tratada sin cirugía (5 no uniones frente a 15 controles), el callo puente sonográfico apareció a las 6 semanas en 60 % frente a 10 % en la radiografía, y cuando estaba presente todos consolidaron (sensibilidad 80 %, especificidad 100 %) [r53]. En 40 pacientes con clavo en tibia o fémur, la sensibilidad fue 100 % y la especificidad 97,2 % [r58]. Son muestras pequeñas: sirve para reducir radiación y anticipar, pero no hay validación amplia (opinión experta).
Figura 5. Sensibilidad (barra 1) y especificidad (barra 2) de pruebas de imagen para consolidación o no unión (desenlaces y poblaciones distintos)  [r7] [r42] [r53] [r58]
[image: ]
Figura 6. Concordancia entre observadores (ICC) según la escala y el contexto  [r52] [r54] [r6] [r28]
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Algoritmo: ¿avanza o no avanza la consolidación?
Guía de estudio para decidir en el seguimiento. No reemplaza el criterio del tutor ni la guía de tu servicio; los umbrales de tiempo son convenciones.
Algoritmo. Seguimiento de una fractura tratada: consolidada, en retardo o en no unión  [r54] [r52] [r23] [r11] [r22] [r25] [r59]
	#
	Tipo
	Paso
	Siguiente

	1
	Inicio
	Fractura tratada (quirúrgica o conservadora) en seguimiento
	continuar → Control clínico y radiográfico comparado con la radiografía basal y puntuado con RUST [r54][r52]

	2
	Acción
	Control clínico y radiográfico comparado con la radiografía basal y puntuado con RUST [r54][r52]
	continuar → ¿Consolidada? Sin dolor a la carga y con puente en la imagen [r23]

	3
	Decisión
	¿Consolidada? Sin dolor a la carga y con puente en la imagen [r23]
	sí → Consolidación: alta según criterios clínicos y radiográficos combinados [r23]; no → ¿Hay progresión respecto al control anterior?

	4
	Fin
	Consolidación: alta según criterios clínicos y radiográficos combinados [r23]
	—

	5
	Decisión
	¿Hay progresión respecto al control anterior?
	sí → Continuar con carga progresiva y repetir el control (práctica habitual, opinión experta); no → ¿Hace 3 meses sin progreso o 9 meses de la lesión sin unión (definición atribuida a la FDA)? [r11]

	6
	Acción
	Continuar con carga progresiva y repetir el control (práctica habitual, opinión experta)
	continuar → Control clínico y radiográfico comparado con la radiografía basal y puntuado con RUST [r54][r52]

	7
	Decisión
	¿Hace 3 meses sin progreso o 9 meses de la lesión sin unión (definición atribuida a la FDA)? [r11]
	no → Retardo probable: buscar y corregir causas (mecánica, infección, tabaco, AINE, opioides, metabolismo) [r22][r25]; si el clavo lo permite, valorar dinamización (unión agrupada de 77,2 %) [r59]; sí → No unión: estudio causal completo y tratamiento según la causa; ver el tema de pseudoartrosis [r22]

	8
	Acción
	Retardo probable: buscar y corregir causas (mecánica, infección, tabaco, AINE, opioides, metabolismo) [r22][r25]; si el clavo lo permite, valorar dinamización (unión agrupada de 77,2 %) [r59]
	continuar → Control clínico y radiográfico comparado con la radiografía basal y puntuado con RUST [r54][r52]

	9
	Acción
	No unión: estudio causal completo y tratamiento según la causa; ver el tema de pseudoartrosis [r22]
	continuar → Seguimiento hasta unión clínica y radiográfica

	10
	Fin
	Seguimiento hasta unión clínica y radiográfica
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Tratamiento: qué mejora la consolidación y qué solo promete
Primero lo mecánico y lo biológico básico (opinión experta, apoyada en lo que sigue). Reducción adecuada, fijación con la estabilidad que pide el patrón, respeto de partes blandas, control de la infección y corrección del paciente. Los adyuvantes vienen después y su respaldo es desigual.
Ultrasonido pulsado de baja intensidad (LIPUS) en fractura fresca. El ensayo TRUST (501 pacientes con tibia y clavo, simulación ciega) no halló diferencia en el tiempo a curación radiográfica (HR 1,07; IC 95 % 0,86 a 1,34) ni en la función [r8]. Un metaanálisis de 26 ensayos vio que solo los de alto riesgo de sesgo sugerían beneficio [r60]. La Cochrane de 2023 (21 estudios, 1543 fracturas) concluyó que probablemente cambia poco o nada el retardo o la no unión (RR 1,25; IC 95 % 0,50 a 3,09) [r61].
LIPUS en no unión establecida. Series sin grupo control reunieron 1441 no uniones con curación agrupada de 82 % (IC 95 % 77 a 87 %), mejor en las hipertróficas [r62]. Son datos de nivel bajo y sin comparador: sugieren, no demuestran. Otra revisión, basada sobre todo en series de casos, halló 82 % en no uniones con implante, 82 % en infectadas y 91 % en no uniones por fragilidad, con evidencia de nivel 4 [r63].
Estimulación eléctrica y campos electromagnéticos. La Cochrane de 2011 (4 estudios, 125 participantes) encontró un RR de 1,96 (IC 95 % 0,86 a 4,48), sin significación, y la declaró inconcluyente [r64]. Un metaanálisis posterior de 15 ensayos con simulación estimó una reducción de 35 % de la no unión radiográfica (IC 95 % 19 a 47 %), con un número necesario a tratar de 7, y menos dolor (-7,7 mm en 100 mm), sin diferencia funcional [r17].
Teriparatida y otros anabólicos. En 102 mujeres con fractura de radio distal, el puente cortical tardó una mediana de 9,1 semanas con placebo, 7,4 con 20 µg y 8,8 con 40 µg (p global 0,015), pero la comparación principal de 40 µg con placebo no fue significativa (p = 0,523) y el efecto de 20 µg salió de un análisis post hoc [r65]. Con PTH 1-84 en 65 mujeres mayores con fractura pélvica, la curación fue de 7,8 semanas frente a 12,6 [r66]. En 159 pacientes con fractura de cuello femoral fijada, sin cirugía de revisión a 12 meses estaba 88 % con placebo y 84 % con teriparatida (p = 0,743) [r67]. Una revisión sistemática de 2026 (28 ensayos y 5085 pacientes, 12 de ellos en el metaanálisis) halló que los bisfosfonatos no cambiaron el tiempo ni las tasas de unión, y que la teriparatida acortó el tiempo a la unión [r18]. El romosozumab no aceleró la tibia (402 pacientes; mediana de 16,4 semanas con placebo) [r68] y la abaloparatida no mejoró la curación pélvica a 3 meses (39 % frente a 64 %; RR 0,61; IC 95 % 0,33 a 1,12) [r69]. En conjunto, los ensayos clínicos con PTH son menos consistentes que los experimentales y la tasa de no unión no parece bajar [r3].
Proteínas morfogenéticas óseas (BMP). En fractura abierta de tibia con clavo (450 pacientes), la dosis de 1,50 mg/mL redujo 44 % el riesgo de falla, es decir, de nueva intervención por retardo o no unión (RR 0,56; IC 95 % 0,40 a 0,78) [r70]; con clavo fresado (277 pacientes) no aceleró de forma significativa la curación (60 % frente a 48 % a las 13 semanas) y la infección fue mayor en cifras, sin llegar a significación (19 % frente a 11 %; p = 0,0645) [r71]. En no unión de tibia, BMP-7 frente a autoinjerto dio éxito clínico a los 9 meses de 81 % frente a 85 % (p = 0,524), y más de 20 % de los tratados con autoinjerto tuvo dolor crónico en el sitio donante [r72]. La Cochrane reunió 11 ensayos con alto riesgo de sesgo y participación de la industria, con riesgo relativo de 1,02 (IC 95 % 0,90 a 1,15) de unión en no uniones [r16]. En fracturas cerradas de tibia, un ensayo con BMP-2 se detuvo sin acortamiento del tiempo a la unión [r36]. Entre los eventos adversos figuran infección, falla de implante, osificación heterotópica y reacciones inmunes [r16].
Lectura docente (opinión experta). Corrige primero estabilidad, infección y huésped; reserva los adyuvantes para casos seleccionados y habla con el paciente de la incertidumbre.
Tabla 8. Adyuvantes de la consolidación: qué muestra la evidencia  [r8] [r62] [r63] [r64] [r17] [r65] [r67] [r18] [r66] [r68] [r70] [r71] [r16] [r72]
	Adyuvante
	Población
	Resultado principal
	Calidad o límite

	LIPUS
	Fracturas frescas; tibia con clavo (TRUST)
	Curación radiográfica: HR 1,07, sin diferencia [r8]
	ECA doble ciego; cumplimiento moderado (73 % usó al menos la mitad) [r8]

	LIPUS
	No unión establecida
	Curación agrupada de 82 % [r62]
	Series sin control; nivel bajo [r63]

	Campos electromagnéticos o eléctricos
	Retardo o no unión
	RR 1,96, no significativo [r64]; no unión radiográfica 35 % menos [r17]
	Cochrane inconcluyente; metaanálisis con evidencia moderada

	Teriparatida
	Radio distal; cuello femoral; metaanálisis 2026
	Mediana de puente 9,1 frente a 7,4 semanas [r65]; cuello femoral sin diferencia [r67]; tiempo a la unión menor [r18]
	ECA pequeños; resultado primario negativo en [r65]

	PTH 1-84
	Pelvis, mujeres mayores
	7,8 frente a 12,6 semanas [r66]
	65 pacientes; 1 estudio

	Romosozumab
	Diáfisis tibial operada
	Sin diferencia (mediana 16,4 semanas en placebo) [r68]
	ECA de fase 2, 402 pacientes

	BMP-2
	Fractura abierta de tibia
	44 % menos falla con clavo no fresado [r70][r71]; sin aceleración con clavo fresado [r71]
	Alto riesgo de sesgo y financiación de la industria [r16]

	BMP-7 (OP-1)
	No unión de tibia
	Éxito clínico 81 % frente a 85 % con autoinjerto [r72]
	ECA con evaluación parcialmente ciega



Figura 7. Tiempo medio o mediano a la curación radiográfica con y sin PTH (2 ensayos distintos)  [r65] [r66]
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Figura 8. Éxito de unión reportado en no uniones según el tratamiento (diseños distintos; no comparables entre sí)  [r62] [r72] [r59] [r51]
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Del principio a la mesa de operaciones: implante, partes blandas y carga
Esta sección traduce la biología en decisiones técnicas. Es apoyo de estudio, no sustituye al tutor ni al manual del implante. Lo que se sostiene en práctica habitual y no en estudios se rotula como tal y no lleva cifra.
Idea central. Un montaje flexible colocado con poco daño quirúrgico consolida bien siempre que el hueso conserve su irrigación o la recupere pronto [r19]; un montaje rígido con compresión solo funciona si la reducción es anatómica [r1].
Errores frecuentes del residente (opinión experta).
Comprimir un foco sin reducción anatómica y dejar una brecha con movimiento mínimo.
Despegar periostio y músculo de más «para ver mejor».
Autorizar carga completa o dinamizar sin revisar la radiografía y la clínica.
Fiarse de un solo control radiográfico para declarar unión.
Figura 9. Fracturas de fémur distal con placa bloqueada y callo deficiente (20 mm2 o menos)  [r27]
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Figura 10. Unión final en fémur distal: bloqueo cortical lejano frente a placa bloqueada estándar (cohorte retrospectiva, diferencia no significativa)  [r74]
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Figura 11. Bloqueo cortical lejano frente a placa bloqueada en ovejas: ventaja relativa  [r73]
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Cuando falla: retardo, no unión y riesgos de lo que añadimos
Retardo y no unión en tibia con clavo. En 647 pacientes hubo 41 no uniones (6,3 %) y 77 retardos (11,9 %) [r42]. En otra serie de 433 tibias, con 45 % de fumadores y 42 % de fracturas abiertas, la no unión llegó a 14 % [r43]. Las diferencias reflejan casuística y definiciones.
Reingresos por complicación de curación. En húmero, tibia y fémur, 8,1 % reingresó en 2 años; la no unión motivó 6,8 %, la mala unión 0,7 % y el retardo 0,6 % [r32].
De los adyuvantes. Con BMP-2 en clavo fresado, la infección fue 19 % frente a 11 % con el cuidado estándar, sin llegar a significación [r71]; se describen además falla de implante, osificación heterotópica y reacciones inmunes [r16]. Con el autoinjerto, más de 20 % tuvo dolor crónico en el sitio donante [r72].
De la imagen. Una TC puede etiquetar como no unión una fractura que ya consolidó: 3 de los pacientes con TC positiva estaban unidos al operar [r7].
Costo. Los costos indirectos pesan más que los directos en estos pacientes [r23].
Figura 12. Complicaciones de curación en series de huesos largos (cohortes distintas)  [r42] [r43] [r32]
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Pronóstico: cuánto tarda y qué lo anticipa
Tiempos a la unión radiográfica en los grupos control de ensayos. 9,1 semanas en radio distal con reducción cerrada en mujeres posmenopáusicas [r65]; 12,6 semanas en fractura pélvica de mujeres mayores [r66]; 16,4 semanas (IC 95 % 14,6 a 18,0) en diáfisis tibial operada [r68]. Son poblaciones, huesos y criterios distintos: no sirven como valores universales.
Después de tratar una no unión. En 300 no uniones de hueso largo operadas, sanó entre 82 % y 87 % según el grupo del NUSS, con un tiempo medio a curación clínica de 7,17 a 7,60 meses [r51] y a curación radiográfica de 8,78 a 9,53 meses [r51].
Qué anticipa una no unión en tibia con clavo. Fractura abierta (OR 5,44), AINE (OR 3,50), infección superficial (OR 3,00) y alta energía (OR 2,51) [r42]; un RUST bajo a las 6 semanas [r42]; y en una serie retrospectiva, el tiempo hasta la carga (8,3 semanas en los que unieron frente a 13,7 en los que no) [r43].
Modelos predictivos. En Medicare, un modelo con 26 variables tuvo un área bajo la curva de 0,71 fuera de la muestra, es decir, una exactitud moderada [r35].
Figura 13. Tiempo a la curación radiográfica en grupos control (poblaciones y criterios distintos)  [r65] [r66] [r68]
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Figura 14. Tiempo medio a la curación de una no unión operada según el grupo NUSS (1, 2 y 3)  [r51]
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Rehabilitación y calendario de vigilancia
La rehabilitación equilibra 2 cosas: la carga como estímulo y la protección de la fijación. Hay señales de que una deformación pequeña y temprana favorece la curación [r40] y de que la carga temprana tras clavo tibial acorta la unión, aunque la evidencia es limitada y con riesgo de confusión [r29][r43]. Individualiza con el tutor según el implante y la fractura (práctica habitual).
El calendario siguiente resume los momentos de decisión que aparecen en las fuentes de este tema.
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Perlas y trampas
Perlas
Si el foco tiene callo abundante y aun así no une, piensa primero en inestabilidad antes que en falta de biología [r21][r11].
Con placa bloqueada muy rígida el callo puede ser escaso: en 64 pacientes con fractura de fémur distal, 52 % de las fracturas tenía callo deficiente a las 6 semanas [r27].
En no unión sin explicación, mide vitamina D, calcio, tiroides y PTH: 83,8 % de una serie seleccionada tenía un diagnóstico nuevo [r25].
Una lista estructurada mejora el acuerdo entre observadores: en cadera, el ICC pasó de 0,60 con la impresión general a 0,85 con RUSH [r28].
Carga más temprana tras clavo tibial: unión 2,41 semanas más corta en un metaanálisis, sin más complicaciones de curación [r29].
Un AINE de 14 días o menos no se asoció a más no unión en una revisión paraguas, aunque de calidad baja [r30].
Trampas
Creer que más rigidez siempre cura mejor: una brecha pequeña con fijación rígida puede dañarse con una inestabilidad mínima [r19].
Declarar unión con una sola radiografía: el acuerdo para declarar unión fue moderado (ICC 0,53) [r6] y las radiografías no se correlacionan bien con la resistencia del hueso [r31].
Confiar a ciegas en la TC ante radiografía dudosa: sensibilidad 100 % pero especificidad 62 % para no unión tibial [r7].
Aplicar ultrasonido pulsado a toda fractura fresca: en tibia con clavo no mejoró la curación ni la función [r8].
Citar una tasa de no unión sin decir de dónde sale: 1,9 %, 4,9 % y 6,8 % miden cosas distintas [r13][r12][r32].
Extrapolar de animales: en PTH, los estudios clínicos fueron menos consistentes que los experimentales [r3].
Preguntas de autoevaluación
1. ¿Qué condiciones exige la curación directa (primaria) del hueso?
a) Reducción anatómica y estabilidad rígida, sin callo
b) Callo abundante y movimiento de varios milímetros
c) Hematoma persistente en el foco
d) Fijación flexible con puente
Respuesta: a. La curación directa necesita reducción anatómica y estabilidad rígida y regenera hueso lamelar y sistemas de Havers sin remodelado intermedio [r1]. Se asocia a 0 a 2 % de deformación interfragmentaria [r4].
2. Según una revisión de las fases de la reparación, ¿cuánto dura aproximadamente la fase de hematoma e inflamación?
a) Unos 5 días
b) Unos 5 meses
c) Unas 12 semanas
d) Más de 1 año
Respuesta: a. La fase 1 dura unos 5 días, la 2 otros 5, la 3 varias semanas y la 4 meses a años, con solapamiento [r3].
3. En el modelo de Claes y Heigele, ¿qué tejido se espera con deformación menor de ±5 % y presión hidrostática menor de ±0,15 MPa?
a) Fibrocartílago
b) Hueso intramembranoso
c) Tejido conectivo fibroso
d) Cartílago hipertrófico
Respuesta: b. El modelo predice hueso intramembranoso con esas magnitudes y osificación endocondral con deformaciones menores de ±15 % y presión compresiva mayor de -0,15 MPa [r20].
4. En 647 tibias con clavo, ¿qué sensibilidad y especificidad tuvo el RUST de las 6 semanas para predecir no unión?
a) 100 % y 62 %
b) 75 % y 75 %
c) 50 % y 90 %
d) 95 % y 95 %
Respuesta: b. El RUST a las 6 semanas tuvo sensibilidad y especificidad de 75 % [r42]. La cifra de 100 % y 62 % corresponde a la TC en no unión tibial [r7].
5. ¿Cuál es la principal limitación de la TC en la no unión tibial según la serie de 35 pacientes?
a) Baja sensibilidad
b) Baja especificidad: puede mostrar como no unión una fractura ya unida
c) No ve el callo
d) Sobrestima la consolidación
Respuesta: b. La TC tuvo sensibilidad de 100 % y especificidad de 62 %; 3 pacientes con TC de no unión estaban consolidados al operar [r7].
6. En el ensayo TRUST (501 pacientes con tibia y clavo), el ultrasonido pulsado de baja intensidad:
a) Acortó el tiempo a la curación radiográfica
b) No mostró diferencia en la curación radiográfica ni en la función
c) Redujo la no unión a la mitad
d) Mejoró solo el dolor
Respuesta: b. TRUST no halló diferencia en el tiempo a curación radiográfica (HR 1,07; IC 95 % 0,86 a 1,34) ni en la función [r8]. La Cochrane de 2023 coincide: probablemente poca o ninguna diferencia en retardo o no unión [r61].
7. En el ensayo de teriparatida en radio distal (102 mujeres), ¿qué afirmación es correcta?
a) La hipótesis principal (40 µg frente a placebo) se confirmó
b) La hipótesis principal no se sostuvo; el beneficio de 20 µg surgió en un análisis post hoc
c) No hubo ninguna diferencia entre grupos
d) Los 3 grupos tardaron lo mismo
Respuesta: b. La mediana a puente cortical fue 9,1 semanas con placebo, 7,4 con 20 µg y 8,8 con 40 µg; la comparación de 40 µg con placebo no fue significativa y el efecto de 20 µg fue post hoc [r65].
8. BMP-2 en fractura abierta de tibia: ¿qué mostró el ensayo de 450 pacientes con clavo y qué el ensayo posterior con clavo fresado?
a) Ambos mostraron una ventaja clara de la BMP-2
b) Redujo la falla en 44 % con la dosis alta; con clavo fresado no aceleró de forma significativa la curación
c) Ninguno halló diferencias
d) Mostró más curación pero con menos infecciones en ambos
Respuesta: b. Con 1,50 mg/mL hubo 44 % menos riesgo de falla (RR 0,56) [r70]; con clavo fresado, la curación fue 60 % frente a 48 % a la semana 13 (p = 0,0541) y la infección 19 % frente a 11 %, sin significación (p = 0,0645) [r71].
9. En 647 tibias con clavo, ¿qué factor tuvo el mayor odds ratio para no unión?
a) Uso de AINE
b) Infección superficial
c) Fractura abierta
d) Mecanismo de alta energía
Respuesta: c. La fractura abierta tuvo OR 5,44, seguida de AINE (OR 3,50), infección superficial (OR 3,00) y alta energía (OR 2,51) [r42].
10. Respecto a los AINE y la consolidación, ¿qué enunciado es más defendible hoy?
a) Los AINE siempre causan no unión
b) La evidencia es discordante y el riesgo parece depender de dosis y duración
c) Los AINE mejoran la curación
d) Los AINE solo afectan a niños
Respuesta: b. Un metaanálisis halló OR 2,07 [r46], otro OR 1,11 sin significación [r47] y una revisión paraguas de 2026, de calidad baja, OR 1,56 sin riesgo con 14 días o menos [r30].
11. ¿Cuál es la definición de no unión atribuida a la FDA?
a) Sin unión a las 6 semanas
b) Sin unión a los 9 meses y 3 meses sin signos de curación
c) Callo exuberante a los 3 meses
d) Línea de fractura visible en la TC
Respuesta: b. La definición pide falta de unión a los 9 meses y 3 meses sin signos de curación; otros proponen 6 meses sin evidencia radiológica en huesos largos [r11]. Entre cirujanos, el rango de la no unión va de 2 a 12 meses [r24].
12. ¿En qué consiste la dinamización inversa?
a) Rigidez al inicio y flexibilidad después
b) Flexibilidad durante las primeras semanas y luego rigidez
c) Fijación flexible permanente
d) Compresión interfragmentaria máxima desde el inicio
Respuesta: b. Propone fijación flexible las primeras 2 a 6 semanas para dar callo y luego rígida para acelerar el remodelado; tiene respaldo en modelos animales y pocos estudios clínicos [r5].
Lectura recomendada
AO Surgery Reference: traumatología ortopédica (lectura recomendada; solo enlace) (lectura): https://surgeryreference.aofoundation.org/orthopedic-trauma
NICE: ultrasonido óseo EXOGEN en fracturas con no unión o retardo (guía oficial; lectura) (lectura): https://www.nice.org.uk/guidance/mtg12
NICE NG37: fracturas complejas, evaluación y manejo (guía oficial; lectura) (lectura): https://www.nice.org.uk/guidance/ng37
AAOS OrthoInfo: no uniones (información al paciente; lectura) (lectura): https://orthoinfo.aaos.org/en/diseases--conditions/nonunions/
Fracture healing: cellular mechanisms and impact of PTH (Bikle 2025, acceso abierto) (lectura): https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC12667187/
Fracture healing: from molecular and cellular mechanisms to therapeutic strategies (Staubli 2026, acceso abierto) (lectura): https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC13594354/
El diamante para el manejo de la no unión de huesos largos (Andrzejowski y Giannoudis 2019, acceso abierto) (lectura): https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC6459453/
Orthopaedic Trauma Journal Club Series: Nonunions (AO Trauma North America; video, verificado solo por título y canal) (video): https://www.youtube.com/watch?v=Jr6026Mz5AA
AO Principles of Fracture Management: entrevista a Thomas Rüedi (AO Foundation; video, verificado solo por título y canal) (video): https://www.youtube.com/watch?v=vJ3zB7mNpBg
Palabras clave
consolidación · curación primaria · curación directa · curación secundaria · curación indirecta · callo · hematoma fracturario · callo blando · callo duro · remodelado · conos de corte · osteonas de Havers · deformación interfragmentaria · estabilidad absoluta · estabilidad relativa · teoría de la deformación de Perren · retardo de consolidación · pseudoartrosis · RUST · LIPUS · estimulación eléctrica · teriparatida · BMP-2 · diamante de Giannoudis · teoría BHN · periostio · angiogénesis · dinamización inversa · tabaquismo · vitamina D
Para recordar
Directa: reducción anatómica y estabilidad absoluta, sin callo [r1].
Indirecta: hematoma, callo blando, callo duro y remodelado [r1][r2].
Fases: unos 5 días, otros 5 días, varias semanas y luego meses a años [r3].
Deformación de 0 a 2 % da hueso directo; de 2 a 10 %, callo [r4].
Demasiado movimiento o ninguno: la curación puede fallar [r5].
RUST de 10: más de 90 % de los revisores declaró unión [r6].
TC en no unión tibial: sensibilidad 100 %, especificidad 62 % [r7].
LIPUS en tibia fresca con clavo: HR 1,07, sin efecto en la curación [r8].
Tabaco: OR 2,50 de no unión; vitamina D sola influye poco [r9][r10].
Dinamización inversa: flexible 2 a 6 semanas y luego rígido [r5].
FDA: sin unión a los 9 meses y 3 meses sin signos de curación [r11].
Caso de staff
Caso didáctico, inventado como tal; no corresponde a un paciente real.
Caso de staff: tibia con clavo que a las 6 semanas no avanza
Caso didáctico, sin datos de pacientes reales. Hombre de 41 años, fumador de 1 cajetilla al día, con fractura cerrada de diáfisis tibial tratada con clavo endomedular hace 6 semanas. Toma ibuprofeno a diario por dolor. Persiste dolor a la carga y en las radiografías hay poco callo y una línea de fractura visible; el implante está bien posicionado. Sin fiebre ni secreción.
Preguntas para discutir
1. ¿Qué factores de riesgo de no unión tiene este paciente?
2. ¿Hablas hoy de retardo o de no unión? ¿Qué plazos usarías?
3. ¿Qué haces con el tabaco y con el AINE?
4. ¿Pides una TC ahora? ¿Qué limita su interpretación?
5. ¿Aplicarías LIPUS o BMP? ¿Con qué evidencia?
Resolución
Tiene varios factores de riesgo: tabaco (OR 2,50 de no unión) [r9] y AINE (OR 3,50 en la serie de tibia con clavo) [r42]; al ser cerrada, no tiene el factor más fuerte de esa serie (fractura abierta, OR 5,44) [r42]. A las 6 semanas aún no se habla de no unión: las definiciones que verás manejan 6 a 9 meses [r11]; sí es útil un RUST de las 6 semanas, que predijo no unión con sensibilidad y especificidad de 75 % [r42], comparado con la radiografía basal [r54]. El primer paso es corregir lo corregible: dejar el tabaco, reducir el AINE (la evidencia es discordante, con más riesgo en adultos y con dosis o uso prolongados) [r30], revisar la estabilidad del clavo y buscar infección y alteraciones metabólicas [r22][r25]. La TC tiene sensibilidad de 100 % pero especificidad de 62 % para no unión tibial, así que no sirve para decidir sola [r7]. LIPUS no mejoró la curación en tibia fresca con clavo (HR 1,07) [r8] y, en fractura abierta con clavo fresado, la BMP-2 no aceleró la curación y la infección fue 19 % frente a 11 %, sin significación [r71].
Mensaje para llevarse: A las 6 semanas se vigila y se corrige; los adyuvantes no sustituyen la estabilidad, el tabaco ni la infección [r8][r22].
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