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Tratamiento de la pseudoartrosis de la tibia con deslindamiento, clavo centromedular
sin fresado (UTN) y diafisectomia del peroné

Dr. José Antonio Enriquez Castro,* Dr. Antonio Garcia Herndndez,** Dr. Atanasio LOpez Valero,***
Dr. Francisco Javier Romo Cantu,**** Dr. Adrian Gonzélez Trujano****

Hospital General de México. Ciudad de México.

SUMMARY. Objective To evaluate the unreamed tibial nail (UTN) for treatment of traumatic tibial pseudoarthiaigisal and
methodsFrom August 1997 to August 2001, 33 adult patients, 29 male and 4 female, who had tibial pseudoarthrosis were treated by
focus debridement and bone grafting as well as intramedullary nailing without reaming of the tibial canal and diaphys#ugomy of
fibula. Age in average was 35.6 yedResults Tibial union was obtained in 32 out of the 33 cases, in an average of 7 months. The
remaining patient required a second bone graft application. A rotated skin flap was performed in 4 patients as a resahtadrcica
failure. Conclusion The UTN has proved to be useful in stabilizing the tibia as a part of treatment for tibial pseudoarthrosis, with sat-
isfactory response in 96 % of our series.

Key words: tibia, pseudoarthrosis, intramedullary nail, unreamed.
Resumen en Espafiol al final

El concepto tradicional de pseudoartrosis, mencionadae aparecen complicaciones como el retardo de consoli-
como una ausencia de consolidacién 0sea, en la que losdacion y la pseudoartrosis.
tremos de los fragmentos aparecen escleroticos y recubierHasta el momento y a pesar de multiples estudios, la de-
tos de fibrocartilago, con el conducto medular cerraddfipicion de pseudoartrosis, permanece arbitraria, siendo
unidos por una capsula articular, pocas veces se observaala algunos autores aquella falta de consolidacion después
manera completa; la mayoria de las veces se encuemni@e®® meses. Otros cirujanos ortopedistas designan al retar-
oclusién del conducto medular y una zona fibrosa en |ds de consolidacion cuando la zona de fractura tiene un pe-
extremos fracturarios (H. Matti). qguefo potencial de curacion y a la pseudoartrosis, cuando
Algunos autores mencionan como retardo de consolide existe ese potencial de curacién y por lo tanto efectlian
cion, aquella curacién de la fractura que lleva en un tiempomcedimientos quirdrgicos tempranos para el tratamiento
mayor al promedio establecido, como por ejemplo en uda estas dos entidades.
tibia mas de 20 seman&g*2 Por lo anterior se considera que si no existe una forma-
Durante el proceso de curacion de una fractura, exis@an de callo o éste es minimo, en el tiempo promedio en
factores que intervienen a favor de la formacion del cakkpe debe aparecer, y ademas observamos condiciones in-
0seo, en un periodo promedio, locales como tipo de fracadecuadas de la fractura (inestabilidad, falta de soporte
ra, lesion de las partes blandas, calidad 6sea, zona déseo, falta de cubierta cutanea, etc.); se debe actuar prema-
fractura, irrigacién, cubierta cutanea, etc., y externos comgamente, realizando un diagnostico oportuno y un trata-
nutricion, estado de salud, edad y tipo de tratamientoiento temprano, sin importar si no han pasado mas de 20
Cuando alguno de estos factores se altera, la curacion dé 40 semanas.
fractura puede retardarse o no llevarse a cabo y es por estitiologia. Existen diversos factores que conducen a la
pseudoartrosis, que pueden presentarse aislados o en con-
junto, como la reparacién importante de los fragmentos
* Cirujano Ortopedista y Jefe de Ensefianza. Servicio de Ortopeggeos’ la |nterp03|,C|0_n de tejld(_)_s bl?ndos’ la Vas‘?‘?'a”‘_j?d
Hospital General de México y del Hospital General Reg. 196, IMSgl.Etenorada- las pérdidas de tejido 6seo y la movilizacion
Profesor Adjunto Postgrado de Ortopedia UNAM. inadecuada o inestabilidad. Ya Astley Cooper (1842) men-
** Cirujgno Orto_pedista., Hospital Gen’eral de México. Jefe de Sel’ViC"ﬁona que el material para la curacion de una fractura’ nun-
e s ey Conet 32 Moo, e do oGt PUede convertise en call Gseo s se encuentra someido
Urgencias, Hospital Victorio de la Fuente Narvaez, IMSS. a movimiento frecuente. Pauwels (1935-1940) refiere que
=+ Médico residente de Ortopedia, Hospital General de México.  la pseudoartrosis es el resultado de una solicitacion meca-
nica desfavorable de la fractura, y que la flexién y el ciza-

Direccion para correspondencia: ) lamiento son solicitaciones mecéanicas que favorecen la
Dr. José Antonio Enriquez Castro. Calle Joaquin Amaro lote 1 Mza 83, . : i .
Col. Ampliacién San Pedro Xalpa, Méx. DF Azcapotzalco 02710. formacion de pse_Udoarth'S’ por lo que €s hecesario reali-
Tel: 53592365 y 53573058. zar una compresion pura, para la curacién de la misma. En
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el caso de la tibia, la presencia de un peroné intacto y pegeses, con un tiempo minimo de 4 y maximo de 68. Hay
cientes fumadores o con osteopenia severa, son otros fastoseguimiento promedio de 24.3 meses. Las condiciones
res que pueden contribuir a la pseudoartrosis. iniciales de las lesiones de los pacientes, so6lo pudieron ser

La mayor parte de los autores clasifica a la pseudoartestimadas mediante el interrogatorio, ya que ninguno se
sis con base en factores como la vascularidad, la configuiendié en nuestro servicio en primera instancia.
cion de los extremos 6seos y la presencia de infeccionParametros de inclusion. Pseudoartrosis no infectada de
siendo los dos primeros los que determinan su caracteristitibia, localizada en las 3/5 partes meta-diafisarias centra-
ca de atrdéfica o hipertrofica. les de la tibia en pacientes adultos. Se excluy6 a aquéllos

Para el diagnoéstico son Utiles las radiografias simplesaam infeccion activa o con lesiones que involucraran la pla-
proyecciones anteroposterior y lateral, aunque en algugasde crecimiento.
casos sera necesario solicitar proyecciones oblicuas o espéécnica quirlrgica. Planificacion preoperatoriaEn
ciales para visualizar mejor el sitio lesionado. La tomogrmdectbito dorsal y bajo anestesia regional e isquemia con
fia lineal puede ayudar a definir mejor el foco de lesion. torniquete neumatico a 350 mmHg. Se realiza una incision

Otros estudios especiales como la TAC, la RMN y lateral de 5 centimetros, en el tercio medio de la pierna, se
gammagrafia con Tec 99, Gal 67 o Indium 111, se utilizdiseca por planos y se procede a realizar la diafisectomia
muy ocasionalmente. del peroné de 1.5 centimetros. A continuacion se efectta

Por otra parte, han existido multiples aportaciones panaision a nivel de la zona de pseudoartrosis, que se identi-
el tratamiento de la pseudoartrosis, desde 1885 en fjua y se procede a su tratamiento, con permeabilizacion
Ollier refiere resecciones de la zona afectada, utilizaciondid conducto modular y remodelacion de los extremos,
placas de compresion (Danis 1949), clavos centromedylaro sin retirar la fibrosis que puede ser (til al callo.
res (Kintscher 1940), fijadores externos y multiples for- A continuaciéon se aborda el tenddn rotuliano con una in-
mas de injerto 6seo. cision longitudinal de 6 cm, se incide longitudinalmente y se

Nosotros hemos propuesto la osteotomia del peromgntifica el punto de entrada del clavo, que se introduce rea-
tomando en cuenta que es un factor que no permizando reduccién manual y alineacion de los fragmentos, se
coaptar los fragmentos 6seos de la tibia, ya que agbklquean los orificios proximales y distales con pernos. Se
consolida primero (entre 6 y 8 semanas); se sugiere resesa el control radiogréafico y se escarifican los fragmentos
car de 1.5 a 2.5 cm, lo que no estaria indicado en caéssos en el foco de la pseudoartrosis. En caso necesario se
de pseudoartrosis atréfica e inestable, infeccidn, angutaloca injerto autélogo de la cresta iliaca o de la tuberosidad
cion inaceptable e incapacidad de carga del pacfente tibial, coralina o material liofilizado. Se procede al cierre por

Como medio de fijacion, el clavo intramedular sin freplanos de las diferentes heridas. Se retira la isquemia y se
sar la tibia, permite la carga del peso del cuerpo sin pomloca vendaje almohadillado tipo R. Jones.
ducir deformidad angular y facilita la rehabilitacion tem- En el postoperatorio se inician los movimientos de la ro-
prana de las articulaciones y misculos, se menciona gitia y del tobillo a las 24 h de la cirugia. Se individualiza a
algunos autores que el fresado puede estimular la consodida paciente en el retiro de puntos de sutura, en promedio
dacién, aunque otros trabajos refieren alteraciones vasgas semanas. El inicio del apoyo depende del tipo de pseu-
lares por el fresad®:*¢*°45Cuando se pretende a foco cedoartrosis y del grado de estabilidad logrado. La dinamiza-
rrado, en algunos casos de pseudoartrosis hipertréficasiéa del clavo se realiza al observar datos de consolidacion
imposible colocar el clavo o se dificulta mucho la intragrado Il. Se hace control radiografico cada 2 meses en pro-
duccidn del mismo. medio, hasta observar la consolidacién completa.

La utilizacion de diferentes tipos de injertos, asi como Encontramos como mecanismo productor de las lesio-
dispositivos como placas y fijadores externos o tratamiemtes iniciales: atropellamiento en 17 pacientes que corres-
a base de yeso y aparatos ortopédicos son también altepoade al 51.5% del total, choque/volcadura 6 pacientes
tivas sugeridas en la actualidad. con el 18.1%, caidas de gran altura 5, con el 15.1% y

El presente estudio se realiz6 con el objetivo de evaluaotbs 5 con el 5.1%. Los tipos de fracturas en su relacion
uso del clavo centromedular sin fresado y diafisectomia deh el medio ambiente fueron 18 fracturas expuestas con
peroné en el tratamiento de la pseudoartrosis de la tibia. el 54.5% y cerradas 15 con 45.5%. Los tipos de fracturas

iniciales fueron bifragmentaria 14 (42.4), segmentaria 6
Material y métodos (18.1%), multifragmentaria 7 (21.2%), tercer fragmento
en ala de mariposa 6 (18.1%). En cuanto a los tipos de

Es un estudio prospectivo, longitudinal, observacion@seudoartrosis se observaron: atréficas 16 (48.4%), nor-
clinico-experimental, no comparativo, realizado de agostwtroficas 13 (39.3) e hipertroficas 4 (12.1%). Su locali-
de 1997 a octubre de 2001. Se cuenta con un universaa@eon se dividio en tercio proximal 2, tercio medio con
33 pacientes, siendo 29 hombres y 4 mujeres. En todosdosximal 10 (30.3%), tercio medio 9 (27.2), tercio medio
pacientes se utilizaron clavos intramedulares no rimadws distal 16 (48.2%).
tipo UTN (unreammed tibial nail), de Synthes. El tiempo Doce pacientes fueron inicialmente tratados con apara-
de evolucion de la pseudoartrosis fue en promedio de 1&3le yeso. Los procedimientos quirdrgicos fallidos fue-
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ron: fijador externo 13Fig. 1), clavo centromedular 9, En 2 pacientes no habia consolidado al cierre del estu-
placa DCP 6, cerclaje 4 y con tornillos de compresion 8lio, uno de ellos con evolucidn de 13 meses y el otro con 7,
Las complicaciones con estos tratamientos fueron: 8 inmbos con imagenes radiogréaficas de consolidacién en
fecciones, 3 con pérdida 6sea mayor de 3 cm, 9 angufaecesdFigs. 4 y 5)

ciones en varo y 5 en valgo, 5 en antecurvatum y 3 en re-Las complicaciones observadas fueron: 4 pacientes pre-
curvatum, 2 pacientes con exposicion de material y 1 ceentaron fistula a la cual se realizaron curaciones y antibio-
un clavo migrado. ticoterapia por un promedio de 2 meses, remitiendo en 3

El tratamiento utilizado fue el del protocolo: la cura deasos y permaneciendo en uno, sin alterar el proceso de
la pseudoartrosis, la diafisectomia peronea, el enclavadonsolidacidon. Dos pacientes presentaron angulacion en
centromedular no fresado a todos los pacientes y colo@tecurvatum, aunque ambos consolidaron.
mos injerto de cresta iliaca a 9, hueso liofilizado a 4 y co- Tuvimos colocacioén fallida de los pernos distales en 2
ralina a 5, al resto se les colocé como injerto, el hueso ghacientes a los cuales se les bloqueé con observacion direc-
tenido de la zona de insercion del clavo a nivel metafisarta. Hubo aflojamiento de los pernos en un caso, por lo que
tibial, excepto en aquéllos previamente tratados con clase hizo la recolocacion de todo el sistema.
centromedular. Como secuelas se presentaron 2 casos de acortamiento de

2 cm, en pacientes que tenian gran pérdida de tejido éseo.
Resultados
Discusion

La consolidacién de la tibia se obtuvo en 31 pacientes
(93.9%) en un tiempo promedio de 7.6 meses (rango dela pseudoartrosis de la tibia se observa en los pacientes
2.2 a11 mesegkFigs. 2y 3) gue llegan a presentar diferentes factores predisponentes al
momento de sufrir su lesion inicial, entre los cuales se in-
cluyen traumatismos de alta energia, (el 84.8% de nuestros
pacientes sufrieron traumatismo de alta energia). La con-
minucion de los fragmentos 6seos, defectos segmentarios
(tres pacientes lo presentaron), fracturas expu&spaso-
né intacto, lesion importante de los tejidos blandos, infec-
cion agregada’ trauma multiple y retraso en el inicio de la
carga, técnicas quirargicas deficientes (fueron observadas
en el 90% de los caso¥)son otros de los factores que in-
fluyen sobre el proceso de consolidacion, todo ello lo ob-
servamos en nuestros pacientes.

Para el tratamiento se han descrito multiples procedi-
mientos quirdrgicos. En la pseudoartrosis infectada, se han
descrito gran variedad de técnicas para su tratamiento, entre
las cuales se incluyen el uso de antibiéticos locales con per-
las de gentamicin®,desbridamiento y retiro del material de
osteosintesisantibioticoterapia intravenosdibializacion
del peroné? osteogénesis de distracciby el uso de fijado-
res externos en combinacion con uno o varios de los méto-
dos anteriormente mencionados. En algunos casos es reque-
rida la reconstruccion de la cubierta cutatt€2in embargo,
al tratar estos casos tan dificiles, los resultados del tratamien-
to deben extenderse mas alla del simple control de la infec-
cién, con la meta de obtener una extremidad funcional, bien
alineada y libre de fistulas. El resultado debe ser similar o
superior al obtenido con amputacion y protesis. El trata-
miento debe ser coordinado con un enfoque multidisciplina-
rio y debe tener como meta a largo plazo, la minimizacion
de los efectos econdmicos y psicosocidleara reintegrar
funcionalmente al paciente a su actividad habitual.

En el tratamiento quirdrgico para la pseudoartrosis no in-
fectada o aséptica de la tibia, se han reportado en la literatura
una gran variedad de técnicas, pero ninguna con un 100% de
Figura 1. Fractura de tibia y peroné con tratamiento fallido mediantEeSUltadOS satisfactorios. Entre las técnicas, se encuentra el in-
fijador externo. tercambio de clavo intramedular fresado, a pesar de haberse
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Figura 2. Pseudoartrosis hipertréfica de la tibia con angulacion en vafeigura 3. Pseudoartrosis consolidada con clavo intramedular en la tibia
y diafisectomia del peroné.

tratado inicialmente con un clavo intramedular también freggoximales y dos distales, e injerto éseo aut6logo entre la
do, pero reaparece la pseudoartrssigis+*Dichos estudios tibia y el peroné en la zona de la unién, tiene el fin de obte-
mencionan como prerrequisito para su realizacién, que ey una sinostosis tibioperonéa.
debe presentarse un acortamiento mayor de 1 centimetro, cdal uso de osteoconductores y osteoinductores, solos o
o sin deformidad angular, sin deformidades segmentariagrycombinacién con alguno de los métodos de estabili-
anatémicamente integro para la colocacion de una estabilzzasion interna o externa, es una herramienta muy impor-
cién intramedulal? Otra variante de esta técnica es el uso dainte para el tratamiento de la pseudoartrosis de la ti-
clavo intramedular con rimado después de un tratamiento fyig 3%10.14.19.27.30.34.37.38.40.4 g (jltimas investigaciones
cial con fijador externo que evoluciona a la pseudoartm®alizadas, han dado resultados alentadores con el uso de
sis!82843pero la literatura reporta que hay una mayor predjg-oteinas inductoras del crecimiento 6seo, purificadas y
posicién a la infeccion 6sea después de este tratamiento. naturales, obtenidas mediante recombinacion genética.
Cuando el paciente fue tratado conservadorament®ero por el alto costo que implican estas nuevas herra-
con colocacién de una placa, se realiza la cura de la pseientas, no ha sido posible utilizarlas en nuestro entorno.
doartrosis y la colocacién de un clavo intramedular fresa-Todo lo anteriormente mencionado, nos hace ver que el
do 2?43t Cuando se presentan deformidades angularetratamiento de la pseudoartrosis de la tibia es un problema
acortamientos, se han utilizado los fijadores externos, tantay complejo. Técnicamente se trata de una cirugia muy
tubulares, como el de llizarov, para su correccion, realiz&xigente, la cual debe tener suficiente plane&a€iba.evo-
dose osteotomias correctoras, el fresado del conducto mddcion del paciente después de su tratamiento quirdrgico,
lar y la colocacién de injerto, e inclusive en algunos casbsista cierto punto, es incierta, ya que cada uno debe ser
procedimientos de elongacion 6$&&:*>4'La tibializacion evaluado individualmente por los diferentes factores y an-
del peroné, la cual se realiza destruyendarticulacion tecedentes que pueda preseft#@\l. observar nuestros re-
proximal tibioperonea y se estabiliza con dos tornillssiltados consideramos que el uso del clavo intramedular no
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Figura 4. Imagen preoperatoria que muestra una pseudoartrosis deigura 5. Radiografia donde se ve el tratamiento inicial en clavo cen-
afios de evolucion. tromedular insuficiente y falta de aporte 6seo.

fresado tipo UTN en conjunto con la diafisectomia del pga el fresado del canal medutano presenta un aumento
roné, en todos los casos y contrario a lo que mencionan U¢ula temperatura y la necrosis 6sea por calentamiento del
y colaboradore&, nosotros no encontramos contraindicdresadé>*“?y se ha reportado tanto clinicamente como ex-
cién alguna para realizar la diafisectomia; asimismo venfegggimentalmente la disminucion de la incidencia de embo-
que la colocacién de injerto aut6logo, coralina o liofilizdismo grasd?
do, es adecuado para el tratamiento de la pseudoartrosis deas principales complicaciones referidas por los diver-
la tibia (93.9% de consolidacion) que se presente en §@s autores son: infecciones, retardos de consolidacion,
tres quintas partes metadiafisarias. El uso de este sist@@ridas cutaneas, pérdidas de correccion y reaparicion de
presenta varias ventajas sobre las que se han utilizado [grg@seudoartrosis. En nuestros pacientes fueron 4 fistulas y
viamente, el disefio anatémico del clavo, como el instlexudados de las heridas quirdrgicas que se manejaron
mental para la colocacion de los pernos de bloqueo distgloyno proceso infeccioso en promedio de 2 meses elimi-
proximal, que es muy exacto sin requerirse del intensifigZandose en todos ya que actualmente ninguno cuenta con
dor de imagenes. Existe ademas la posibilidad de poderditos de infeccion activa y las heridas quirdrgicas se en-
namizar el clavo intramedular, lo que permite a su vezalentran cerradas. Creemos que la presentacion de infec-
aumento en el contacto de ambos fragmentos entre si,@fn o fistulas es debido probablemente, a que a pesar de
minando el defecto 6seo y estimulando con el micromotiaber tomado todas las medidas preventivas, el tipo de le-
miento, el crecimiento del nuevo callo 6$eo. sion inicial, influy6 en el resultado puesto que las observa-
El hecho de no fresar el conducto medular para la intfoos en dos casos de fractura expuesta y dos de alta ener-
duccion del clavo intramedular no dafia tanto la circulaci@fg, con infeccion previa.
endostica, que de por si se encuentra ya comproniétida, También observamos dos casos de antecurvatum, en
no presenta un aumento tan importante de la presiénambos pacientes en quienes la zona de pseudoartrosis se
tradsea al realizar su enclavamiento como cuando se regilicontraba en el tercio distal, por lo que el brazo de pa-
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lanca se encontraba aumentado. En nuestra planificacﬂ()than S, et al. Percutaneous bone grafting for nonunion and delayed

deberemos prever que el clavo Ilegue lo mas distal pOSi- union of fractures of the tibial shaft. International Orthopaedics (SI-
ble (5 iba de | ticular tibi t i COT), 1993; 17: 310-312.
e ( mm arriba de la zona articular tibioastraga ma)' %n Bizot P, et al. Secondary nailing of the tibia in nonunions with sep-

dos casos hubo falla en la colocacion de los pernos distalessic risk. Indications and results. Rev Chir Orthop Reparatrice Appar
probablemente debido a la pérdida de la anatomia normalMot 1991; 77(4): 241-8.
del conducto medular, por lo que, durante la introduccign Boidar S, et al. Percutaneous autologous bone marrow grafting on the

del clavo. éste se moldea al contorno del conducto. ra. ,nsite of tibial delayed union. Croatian Medical Journal 1999; 40(3).
! ! ZC;O Brighton CT, et al. Tibial nonunion treated with direct current, ca-

por la cual siempre debe verificarse su colocacion con con- pacitive coupling or bone graft. Clinical Orthopaedics and Related
trol radiografico en proyecciones anteroposterior y lateral. Research 1995; (321): 223-234.

En 4 pacientes que tenian alteracion en la cubierta Clﬁé_Brumback RJ, et al. Intramedullary nailing of the femur: reamed
versusnonreamed. J Am Acad Orthop Surg 2000; 8: 83-90.

n?a’ el’Ser_VICIO de C'VUQ_'a plastica de m_JeStro hospital re?.“' Cierny G. Infected tibial nonunions (1981-1995), the evolution of
z0 la técnica de colgajo rotado obteniendo con esto unachange. Clinical Orthopaedics and Related Research 1999; 360: 97-
adecuada cubierta, por lo que es necesario recalcar que est02.

tos pacientes ameritan un tratamiento muItidiscipIinario.B- Connolly JF. Letters to the Editor. Journal of Orthopaedic Trauma
E d b 5 radioarafi | 1994; 8(4): 359-360.

n tQ, 0s, una vez que se O_ Servo I’Ejl_ logra |Cament%_ Acourt-Brown CM. Letters to the Editor. Journal of Orthopaedic
formacion de un callo 6seo a nivel del sitio de la pseudoar- Trauma 13(4): 274.

trosis, se dinamiz6 el clavo intramedular, 14 semanas@n Cuypers L, et al. Locking graft in the treatment of tibial pseudart-

promedio, y se indicé la carga completa de la extremidad. Nrosis- Acta Orthopaedica Belgica 1992; 58(Suppl. 1).
Esi tante mencionar que debido a la larqa eVOluciérlll(') Choon-Lai T, et al. The infected nonunion of the tibia. Clinical Or-
S Impor aq g " thopaedics and Related Research 1995; 315: 176-191.

por la lesion inicial, pueden observarse afeccion de las afti- de Meulemeester C, et al. The fibula pro tibia procedure in the
culaciones del tobillo o de la rodilla, presentandose con da- treatment of nonunion of the tibia. Acta Orthopaedica Belgica
tos radiograficos de artrosis, o lesiones de los mismos, ra-1992: 58(Suppl. 1).

26n por la cual en dos de nuestros casos fue necesaria |%13a I_Dickson K, et al. Delayed unions and nonunions of open tibial frac-
P l’tures, correlation with arteriography results. Clinical Orthopaedics

trodesis del tobillo, una con lesién 6sea inicial del tobillo y ang Related Research 302: 189-193.
otro por lesiones nerviosas y musculares de la zona. PorEbraheim NA, et al. The treatment of tibial nonunion with angular
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RESUMEN. Objetiva Evaluar el clavo intramedular sin rimar (UTN) en el tratamiento de la pseudoartrosis traumatica de la tibia.
Material y métodosSe trat6 a un total de 33 pacientes adultos, 29 hombres y 4 mujeres, con edad promedio de 35.6 afios, de agosto
de 1997 a agosto de 2001, mediante limpieza del foco de pseudoartrosis, injerto 6seo, diafisectomia del peroné y end&alaamiento
tibia sin rimar.ResultadosSe obtuvo la consolidacién tibial en 32 de los 33 enfermos, en un promedio de 7 meses. El individuo res-
tante se traté con una segunda aplicacién de injerto 6seo. Hubo necesidad de rotar un colgajo cutaneo en 4 casoscjatfiallas de
zacion localConclusién Se ha mostrado la utilidad del clavo UTN en la estabilizacion de la tibia como parte del tratamiento para la
pseudoartrosis, en el 96 % de nuestros casos.

Palabras clave:tibia, pseudoartrosis, clavo intramedular, fresado.
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