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Fracturas con retardo en la consolidación ósea o pseudoartrosis:
tratamiento no invasivo con electroestimulación galvánica transcutánea

José Calderón-Garcidueñas,* Ma. Judith Castillo-Carranza,** Daniel Pavón-Salas,***
 Juan Antonio Mireles-Díaz,*** René González-Gutiérrez***

Unidad Medicina Física y Rehabilitación. IMSS, Monterrey, Nuevo León

Una fractura es una rotura estructural, ya sea que se tra-
te de la de un hueso, de una placa epifisaria o de una super-

RESUMEN. Objetivo. Evaluar el grado de consolidación
ósea en pacientes con retardo en la consolidación o pseu-
doartrosis, tratados con electroestimulación galvánica
transcutánea. Material y métodos. Estudio comparativo rea-
lizado en 18 pacientes con diagnóstico de retardo en la con-
solidación o pseudoartrosis, divididos en dos grupos aleato-
rios A y B. Se evaluaron inicialmente parámetros radiológi-
cos y clínicos de consolidación ósea. El Grupo A recibió
electroestimulación galvánica transcutánea por 10 minutos
diarios durante 42 sesiones. El grupo B actuó como grupo
control, ambos grupos realizaron programa de casa. Al tér-
mino del estudio se evaluaron nuevamente los parámetros
clínicos y radiológicos y se analizaron con la prueba exacta
de Fisher con una p < de 0.05. Resultados. El período de evo-
lución de la postura al tratamiento fue de tres hasta 80 me-
ses con un promedio de 18.11 meses, 16 de los 18 pacientes
con antecedentes de uno a cinco procedimientos quirúrgicos
con evolución tórpida. El grupo A presentó siete de nueve
pacientes con mejoría radiológica. En el grupo B sólo uno de
nueve pacientes presentó mejoría radiológica. Conclusiones.
1) El grupo que recibió electroestimulación galvánica trans-
cutánea mostró mejoría radiológica y clínica significativa
en comparación con el grupo control. 2) La electroestimula-
ción galvánica favorece la consolidación ósea acelerando el
proceso natural de consolidación. 3) La electroestimulación
galvánica transcutánea es un método no invasivo para el
tratamiento de retardo en la consolidación y la pseudoar-
trosis, que permite ser utilizado en pacientes ambulatorios
evitando un deterioro físico mayor.

Palabras clave: electroestimulación, consolidación
ósea, osteogénesis, fractura, pseudoartrosis.

SUMMARY. Objective. To evaluate bone union in
patients who had delayed union or pseudoarthroses and
were treated by transcutaneal electrostimulation. Mate-
rials and methods. This is an experimental trial per-
formed in 18 adult patients who were classified in
groups A and B with 9 patients each one. Group A pa-
tients were treated by transcutaneal galvanic electro-
stimulation for 10 minutes daily in 42 sessions. Group B
remained untreated as control. Exact test of Fisher was
applied with a value for p < 0.05. Time space from frac-
ture to present treatment was from 3 to 80 months (av.
18 months) and 16 out of 18 have had 1 to 5 operations.
Results. The group A, 7 out of 9 patients had bony union
in X-rays while in group B only one patient had radio-
logical improvement. Conclusion. 1) Significant im-
provement occurred in patients of group A. 2) Transcu-
taneal galvanic electrostimulation produce bone-union
in cases with delayed union and pseudoarthroses. 3)
This is an ambulatory and non-invasive method, so pa-
tients are allowed to continue in activity.

Key words: electrostimulation, delayed union, pseudoar-
throses, fracture, osteogenesis.

Tabla 1. Escala de Montoya para la formación de callo óseo
postfractura diafisaria.

Grados Hallazgos radiológicos

I Reacción perióstica sin callo
II Callo con trazo de fractura visible
III Callo de trazo de fractura visible sólo en partes
IV Desaparición del trazo de fractura
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ficie articular cartilaginosa. La curación normal de una
fractura es un proceso biológico en extremo interesante,
sobre todo si se tiene en cuenta que un hueso fracturado,
contrariamente a cualquier otro tejido desgarrado o seccio-
nado, es capaz de curar sin cicatriz, regenerando hueso nor-
mal.1 El mecanismo por el cual se consigue la consolida-
ción ósea se inicia desde el momento de la fractura. Tan
pronto como el hueso se fractura, la ruptura de los vasos
endósticos y periósticos causa un hematoma. El proceso de
reparación depende en su mayor parte de los vasos periféri-
cos hasta la consolidación del callo.2 Este proceso está re-
gulado por cargas eléctricas. La actividad osteoblástica se
realiza en un medio eléctricamente negativo y la actividad
osteoblástica en un medio eléctricamente positivo.3 La ve-
locidad de la consolidación está influida por el hueso frac-
turado, el tipo de fractura, el método de tratamiento, el es-
tado general del paciente y especialmente por la edad.4 La
curación de una fractura determinada puede ser anormal y
presentar complicaciones tardías de consolidación ósea
como: el retardo en la misma,1 que se presenta cuando la
curación no ha avanzado dentro del tiempo promedio que
corresponde a la localización y el tipo de la fractura. La
fractura no muestra signos visibles y progresivos de cura-
ción durante tres meses.

La pseudoartrosis se presenta cuando ha transcurrido un
mínimo de nueve meses desde el traumatismo y la fractura
no muestra signos visibles y progresivos de curación por lo
menos seis meses.1,5

El hueso ha demostrado una admirable capacidad de
consolidación pese a técnicas como la fijación con placa y
con clavo intramedular. Los conceptos tradicionales en
cuanto al tratamiento de estas fracturas fueron revisados o
desaprobados por la evidencia acumulada en los últimos 30
años. Se ha demostrado que el concepto de que la fijación
rígida es necesaria para la osteogénesis es insostenible.

El movimiento leve y controlado del miembro fracturado
asociado con el apoyo funcional del peso corporal provoca
una inmediata respuesta del callo, que es muy favorable.

El concepto de que el tratamiento cerrado exige una ab-
soluta inmovilización de las articulaciones proximal y dis-
tal a la fractura también ha quedado cuestionado en parti-
cular por el trabajo de Sarmiento.6 Las evidencias abundan
en cuanto al hecho de que el movimiento funcional es más
compatible con una consolidación efectiva que la inmovili-
zación forzada.

Los resultados del tratamiento quirúrgico, aun en las ma-
nos más experimentadas, pueden acercarse pero nunca igualar
a los obtenidos con el tratamiento funcional cerrado. Otra op-
ción para el tratamiento de las fracturas y de la pseudoartrosis
es la aplicación de corriente eléctrica en el hueso. Muchos in-
vestigadores han demostrado osteogénesis7 en el sitio del elec-
trodo negativo o cátodo, también se ha demostrado que la co-
rriente directa en pulsos no es tan efectiva en producción de
osteogénesis como la corriente directa constante.8

En otro estudio realizado en animales y personas se ob-
servó la formación de nuevo hueso con la aplicación de co-

rriente directa. Utilizaron conejos a los cuales se les realizó
osteotomía del peroné y pacientes con pseudoartrosis. A
los pacientes se les aplicó una corriente directa de 20-25
µA, los electrodos fueron colocados bajo la piel. En los ani-
males utilizaron corriente eléctrica de 20 µA continua por
21 días.9

Recientemente Ohashi, en Tokio, demostró que con es-
timulación por corriente directa, las células periósticas fue-
ron activadas y transformadas de células progenitoras a os-
teoblastos y tejido osteoide, y finalmente en osteocitos,
pero cuando la estimulación con corriente directa fue dis-
continuada, después de 24 horas la actividad de las células
osteoprogenitoras se modificó, diferenciándose en fibrosi-
tos y en tejido conectivo.10

Aunque la estimulación con corriente eléctrica muestre
mitosis y reclutamiento de células osteogénicas, el meca-
nismo por el cual trabaja la corriente directa como estimu-
lación, resulta en consumo de oxígeno disuelto y pH au-
mentado.11

Brighton y colaboradores y Black y Brighton9 proponen
que la osteogénesis es estimulada por la disminución de la
tensión de oxígeno y aumento en el pH en la vecindad del
cátodo, como un resultado de la reducción electroquímica
de oxígeno.12

Esta hipótesis es apoyada por varios estudios que sugie-
ren que el crecimiento del hueso es estimulado por un me-
dio alcalino con una baja tensión de oxígeno. Con electrici-
dad en áreas de curación natural del hueso, se estimulan
condroblastos, osteoblastos y condrocitos, es conocido
también que el AMP cíclico aumenta significativamente así
como el ión calcio alrededor del medio.13 La electroestimu-
lación también es utilizada como método terapéutico en pa-
tologías como osteonecrosis, osteoartritis y osteoporo-
sis.14,15

Todos estos estudios mencionados se realizaron colo-
cando los electrodos en forma invasiva, percutáneamente o
colocados directamente en la corteza del hueso fracturado.
La utilización de un método no invasivo o transcutáneo
para la colocación de los electrodos, que nos proporcione
datos de consolidación ósea en pacientes con retardo en la
consolidación o pseudoartrosis, proporciona la base del ob-
jetivo de este estudio, que es evaluar el grado de consolida-
ción ósea, en pacientes con retardo en la consolidación o
pseudoartrosis, tratados con electroestimulación transcutá-
nea.

Material y métodos

Estudio cuasiexperimental, que se realizó en la Unidad
de Medicina Física y Rehabilitación No. 1 del IMSS, en 18
pacientes asignados por cuota, con diagnóstico de fractura
no expuesta, con retardo en la consolidación o pseudoar-
trosis, referidos del Hospital de Traumatología y Ortopedia
No. 21 del IMSS, durante los meses de junio a octubre de
1999. Se incluyeron pacientes de uno u otro sexo, con un
rango de edad de 15 a 65 años, con evolución de un míni-
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material de osteosíntesis. Se eliminaron aquellos que pre-
sentaron proceso infeccioso en el momento o enfermeda-
des metabólicas.

Se dividieron en dos grupos aleatorios A y B, se evalua-
ron al inicio del tratamiento los parámetros clínicos de per-
cepción de crepitación, sensación de movimiento, así como

dolor a la presión y durante la carga en el foco de la fractu-
ra, utilizándose para la valoración del dolor una escala vi-
sual análoga del dolor que comprende 10 grados, indican-
do grado 1 no dolor y 10 dolor máximo. El grado de conso-
lidación ósea se valoró radiológicamente con la escala de
consolidación ósea de Montoya (Tabla 1), tomándose
como mejoría el avance de dos grados y como evolución
natural del proceso, un grado.

El grupo A recibió electroestimulación galvánica trans-
cutánea por 10 minutos diarios a dosis subumbral sensorial
ajustado a un miliamperes, utilizando dos electrodos de
placa, colocados en forma lineal, el cátodo colocado en el
sitio de la fractura y el ánodo proximal, durante dos meses
con un total de 42 sesiones, se utilizó un aparato Mettler
Electronics Sys. Stim 207, recibió además programa de
casa que consistió en movilizaciones y descargas de peso
en el miembro afectado. El grupo B actuó como grupo con-
trol con programa de casa. Al término del estudio se eva-
luaron los parámetros clínicos y radiológicos mencionados
inicialmente, se analizaron con la prueba exacta de Fisher
con una p < de 0.05. Este estudio fue aprobado por el comi-
té local de investigación y cumple con las normas éticas de
la Declaración de Helsinki.

Resultados

Se evaluaron 18 pacientes, 17 del sexo masculino y uno
del femenino, con edad promedio 36.72 años y un rango de
21 a 63. El período de evolución promedio fue de 18.11
meses, oscilando desde los tres hasta los 80 meses; 16 de
los 18 pacientes tenían antecedentes de uno a cinco proce-
dimientos quirúrgicos con evolución tórpida, presentando
un promedio de dos intervenciones.

En la valoración radiológica inicial, los grupos A y B
mostraron diferentes grados de consolidación que oscilaron
entre los grados I y III, siendo ambos grupos homogéneos
(Tablas 2 y 3).

En la valoración radiológica final, el grupo A o interve-
nido, presentó una mejoría de hasta dos grados en siete de
nueve pacientes (Tabla 2), en contraste con el grupo B o
control, que mostró mejoría de dos grados de consolida-
ción sólo en un paciente (Tabla 3).

Al confrontar las evaluaciones radiológicas finales de
los dos grupos se encontró mejoría en la consolidación
ósea estadísticamente significativa (p < 0.05) para el grupo
A o intervenido (Tabla 4).

En la valoración clínica el dolor durante la presión en el
sitio de la fractura, éste se presentó en 100% de los casos
con calificación de 5 en la escala visual análoga del dolor
para el grupo A y de 4.3 para el grupo B o control. En el
grupo A, ocho de nueve pacientes presentaron mejoría re-
presentando 88.8% de mejoría, en el grupo B mejoraron
clínicamente en el dolor sólo tres de nueve pacientes equi-
valiendo a 33.3%. Los resultados finales se confrontaron
encontrando una mejoría para el dolor estadísticamente
significativa para el grupo A con p < 0.05 (Tabla 5).

Tabla 5. Prueba exacta de Fisher, valoración clínica.

A (+) B (-)

M (+) 8 3
M (-) 1 6

A (+) = grupo intervenido, B (-) = grupo control, M (+) = pacientes que
mostraron mejoría, M (-) = pacientes que no mostraron mejoría.

Tabla 4. Valoración radiológica con la prueba exacta de Fisher.

A (+) B (-)

M (+) 7 1
M (-) 2 8

A (+) = grupo intervenido, B (-) = grupo control, M (+) = pacientes que mostraron
mejoría, M (-) = pacientes que no mostraron mejoría.

Tabla 3. Control radiológico inicial y final del grupo control.

No CRI CRF GM

1 G-II G-III 1
2 G-I G-II 1
3 G-II G-III 1
4 G-II G-IV 2
5 G-III G-IV 1
6 G-I G-II 1
7 G-II G-II 0
8 G-II G-III 1
9 G-II G-III 1

P = paciente; CRI = control radiológico inicial de acuerdo con la escala de Monto-
ya; CRF = control radiológico final de acuerdo con la escala de Montoya; GM =
grados de mejoría.

Tabla 2. Control radiológico inicial y final, en pacientes que
recibieron tratamiento.

No CRI CRF GM

1 G-I G-III 2
2 G-I G-III 2
3 G-II G-IV 2
4 G-II G-IV 2
5 G-II G-IV 2
6 G-III G-IV 1
7 G-II G-IV 2
8 G-II G-III 1
9 G-I G-III 2

P = paciente; CRI = control radiológico inicial de acuerdo con la escala de Monto-
ya; CRF = control radiológico final de acuerdo con la escala de Montoya; GM =
grados de mejoría.
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Discusión

En el estudio realizado por Kleczynski9 en 62 pacientes
con 64 pseudoartrosis utilizó corriente directa de 20-25 µA
con el cátodo colocado en la cavidad de la pseudoartrosis
por espacio de cuatro semanas. Él encontró mejoría en 58
casos (98%), aunque no menciona grupo control. En el pre-
sente estudio obtuvimos una mejoría porcentual de
77.77%, que es menor a la encontrada por Kleczynski, sin
embargo, los electrodos fueron colocados transcutánea-
mente, siendo éste un método no invasivo, la dosis se ajus-
tó a un miliamperio debido a que la impedancia de la piel y
de los tejidos reducen la energía liberada, por lo que se re-
quiere más de la utilizada en estudios previos invasivos; se
colocó durante 10 minutos por 42 sesiones, lo que permitió
que se pudiera utilizar en pacientes ambulatorios.

En un estudio realizado por Brighton7 en 57 casos con
retardo en la consolidación o pseudoartrosis, encontró que
cuando aplicó electroestimulación de 10 microamperios
por nueve semanas no activó la unión de las fracturas, sin
embargo, al aplicar dosis de 20 microamperios por el mis-
mo tiempo, obtuvo un mayor grado de consolidación en
sus pacientes en 61.4%. Este estudio se realizó colocando
los electrodos en la corteza del hueso en el sitio de la frac-
tura, las fallas de su estudio consistieron en una inadecuada
dosis de microamperios y en que los electrodos fueron re-
movidos accidentalmente.

En el presente estudio se utilizó una dosis subumbral
sensorial ajustada a 1 miliamperio y se utilizaron electro-
dos transcutáneos, en donde los electrodos colocados ex-
ternamente en caso de ser removidos accidentalmente se
podían volver a colocar en el sitio de la fractura. Se encon-
tró una mejoría de 77.77%, mayor a la encontrada por
Brighton. Este mismo autor en otro estudio8 en 130 pacien-
tes, con los cátodos insertados percutáneamente a una dosis
de 20 µA por 12 semanas, donde a diferencia del estudio
anterior inmovilizó a sus pacientes durante todo ese perío-
do, halló una mejoría de 87.71%, es decir, mayor a la en-
contrada en nuestro estudio, en donde no inmovilizamos al
paciente para permitirle una mejor independencia física.

Lorraine15 realizó un estudio en 16 pacientes en el que
colocó los electrodos en el sitio de la pseudoartrosis, con
dosis de 20 µA por 12 semanas, e inmovilizando la extre-
midad. Encontró mejoría en 68.75% de sus casos. La mejo-
ría en nuestro estudio (77.77%) es mayor a la encontrada
por Lorraine, con la ventaja de que no se aplica inmoviliza-
ción evitando deterioro físico mayor.

Existen numerosos estudios en los que se utiliza corrien-
te directa para la estimulación de la consolidación ósea en
pacientes con complicación tardía de fracturas que han

mostrado éxito, sin embargo, estos estudios se han realiza-
do en forma invasiva o semiinvasiva en la colocación de
los electrodos, además de la inmovilización prolongada
con la que son tratados los pacientes. En este estudio la co-
locación de los electrodos fue no invasiva, lo que permitió
utilizarlos en pacientes ambulatorios, lo que a su vez con-
tribuyó a un mejor estado físico para ellos. No se encontró
otro estudio que comparativamente hubiera utilizado los
electrodos en esta forma para los fines señalados.

Conclusiones

1) El grupo que recibió electroestimulación galvánica trans-
cutánea mostró mejoría radiológica y clínica significativa
en comparación con el grupo control.

2) La electroestimulación galvánica favorece la consolida-
ción ósea acelerando el proceso natural de consolidación.

3) La electroestimulación galvánica transcutánea es un méto-
do no invasivo para el tratamiento de retardo en la consoli-
dación y la pseudoartrosis, que permite ser utilizado en pa-
cientes ambulatorios evitando un deterioro físico mayor.
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