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El concepto tradicional de pseudoartrosis, mencionado
como una ausencia de consolidación ósea, en la que los ex-
tremos de los fragmentos aparecen escleróticos y recubier-
tos de fibrocartílago, con el conducto medular cerrado y
unidos por una cápsula articular, pocas veces se observa de
manera completa; la mayoría de las veces se encuentra
oclusión del conducto medular y una zona fibrosa en los
extremos fracturarios (H. Matti).

Algunos autores mencionan como retardo de consolida-
ción, aquella curación de la fractura que lleva en un tiempo
mayor al promedio establecido, como por ejemplo en una
tibia más de 20 semanas.13,14,32

Durante el proceso de curación de una fractura, existen
factores que intervienen a favor de la formación del callo
óseo, en un periodo promedio, locales como tipo de fractu-
ra, lesión de las partes blandas, calidad ósea, zona de la
fractura, irrigación, cubierta cutánea, etc., y externos como
nutrición, estado de salud, edad y tipo de tratamiento.
Cuando alguno de estos factores se altera, la curación de la
fractura puede retardarse o no llevarse a cabo y es por esto

que aparecen complicaciones como el retardo de consoli-
dación y la pseudoartrosis.

Hasta el momento y a pesar de múltiples estudios, la de-
finición de pseudoartrosis, permanece arbitraria, siendo
para algunos autores aquella falta de consolidación después
de 9 meses. Otros cirujanos ortopedistas designan al retar-
do de consolidación cuando la zona de fractura tiene un pe-
queño potencial de curación y a la pseudoartrosis, cuando
no existe ese potencial de curación y por lo tanto efectúan
procedimientos quirúrgicos tempranos para el tratamiento
de estas dos entidades.

Por lo anterior se considera que si no existe una forma-
ción de callo o éste es mínimo, en el tiempo promedio en
que debe aparecer, y además observamos condiciones in-
adecuadas de la fractura (inestabilidad, falta de soporte
óseo, falta de cubierta cutánea, etc.); se debe actuar prema-
turamente, realizando un diagnóstico oportuno y un trata-
miento temprano, sin importar si no han pasado más de 20
ó 40 semanas.

Etiología. Existen diversos factores que conducen a la
pseudoartrosis, que pueden presentarse aislados o en con-
junto, como la reparación importante de los fragmentos
óseos, la interposición de tejidos blandos, la vascularidad
deteriorada, las pérdidas de tejido óseo y la movilización
inadecuada o inestabilidad. Ya Astley Cooper (1842) men-
ciona que el material para la curación de una fractura, nun-
ca puede convertirse en callo óseo si se encuentra sometido
a movimiento frecuente. Pauwels (1935-1940) refiere que
la pseudoartrosis es el resultado de una solicitación mecá-
nica desfavorable de la fractura, y que la flexión y el ciza-
llamiento son solicitaciones mecánicas que favorecen la
formación de pseudoartrosis, por lo que es necesario reali-
zar una compresión pura, para la curación de la misma. En
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el caso de la tibia, la presencia de un peroné intacto y pa-
cientes fumadores o con osteopenia severa, son otros facto-
res que pueden contribuir a la pseudoartrosis.

La mayor parte de los autores clasifica a la pseudoartro-
sis con base en factores como la vascularidad, la configura-
ción de los extremos óseos y la presencia de infección,
siendo los dos primeros los que determinan su característi-
ca de atrófica o hipertrófica.

Para el diagnóstico son útiles las radiografías simples en
proyecciones anteroposterior y lateral, aunque en algunos
casos será necesario solicitar proyecciones oblicuas o espe-
ciales para visualizar mejor el sitio lesionado. La tomogra-
fía lineal puede ayudar a definir mejor el foco de lesión.

Otros estudios especiales como la TAC, la RMN y la
gammagrafía con Tec 99, Gal 67 o Indium 111, se utilizan
muy ocasionalmente.

Por otra parte, han existido múltiples aportaciones para
el tratamiento de la pseudoartrosis, desde 1885 en que
Ollier refiere resecciones de la zona afectada, utilización de
placas de compresión (Danis 1949), clavos centromedula-
res (Küntscher 1940), fijadores externos y múltiples for-
mas de injerto óseo.

Nosotros hemos propuesto la osteotomía del peroné,
tomando en cuenta que es un factor que no permite
coaptar los fragmentos óseos de la tibia, ya que aquél
consolida primero (entre 6 y 8 semanas); se sugiere rese-
car de 1.5 a 2.5 cm, lo que no estaría indicado en casos
de pseudoartrosis atrófica e inestable, infección, angula-
ción inaceptable e incapacidad de carga del paciente.45

Como medio de fijación, el clavo intramedular sin fre-
sar la tibia, permite la carga del peso del cuerpo sin pro-
ducir deformidad angular y facilita la rehabilitación tem-
prana de las articulaciones y músculos, se menciona por
algunos autores que el fresado puede estimular la consoli-
dación, aunque otros trabajos refieren alteraciones vascu-
lares por el fresado.28,36,39,45 Cuando se pretende a foco ce-
rrado, en algunos casos de pseudoartrosis hipertróficas es
imposible colocar el clavo o se dificulta mucho la intro-
ducción del mismo.

La utilización de diferentes tipos de injertos, así como
dispositivos como placas y fijadores externos o tratamiento
a base de yeso y aparatos ortopédicos son también alterna-
tivas sugeridas en la actualidad.

El presente estudio se realizó con el objetivo de evaluar el
uso del clavo centromedular sin fresado y diafisectomía del
peroné en el tratamiento de la pseudoartrosis de la tibia.

Material y métodos

Es un estudio prospectivo, longitudinal, observacional,
clínico-experimental, no comparativo, realizado de agosto
de 1997 a octubre de 2001. Se cuenta con un universo de
33 pacientes, siendo 29 hombres y 4 mujeres. En todos los
pacientes se utilizaron clavos intramedulares no rimados
tipo UTN (unreammed tibial nail), de Synthes. El tiempo
de evolución de la pseudoartrosis fue en promedio de 18.3

meses, con un tiempo mínimo de 4 y máximo de 68. Hay
un seguimiento promedio de 24.3 meses. Las condiciones
iniciales de las lesiones de los pacientes, sólo pudieron ser
estimadas mediante el interrogatorio, ya que ninguno se
atendió en nuestro servicio en primera instancia.

Parámetros de inclusión. Pseudoartrosis no infectada de
la tibia, localizada en las 3/5 partes meta-diafisarias centra-
les de la tibia en pacientes adultos. Se excluyó a aquéllos
con infección activa o con lesiones que involucraran la pla-
ca de crecimiento.

Técnica quirúrgica. Planificación preoperatoria. En
decúbito dorsal y bajo anestesia regional e isquemia con
torniquete neumático a 350 mmHg. Se realiza una incisión
lateral de 5 centímetros, en el tercio medio de la pierna, se
diseca por planos y se procede a realizar la diafisectomía
del peroné de 1.5 centímetros. A continuación se efectúa
incisión a nivel de la zona de pseudoartrosis, que se identi-
fica y se procede a su tratamiento, con permeabilización
del conducto modular y remodelación de los extremos,
pero sin retirar la fibrosis que puede ser útil al callo.

A continuación se aborda el tendón rotuliano con una in-
cisión longitudinal de 6 cm, se incide longitudinalmente y se
identifica el punto de entrada del clavo, que se introduce rea-
lizando reducción manual y alineación de los fragmentos, se
bloquean los orificios proximales y distales con pernos. Se
toma el control radiográfico y se escarifican los fragmentos
óseos en el foco de la pseudoartrosis. En caso necesario se
coloca injerto autólogo de la cresta ilíaca o de la tuberosidad
tibial, coralina o material liofilizado. Se procede al cierre por
planos de las diferentes heridas. Se retira la isquemia y se
coloca vendaje almohadillado tipo R. Jones.

En el postoperatorio se inician los movimientos de la ro-
dilla y del tobillo a las 24 h de la cirugía. Se individualiza a
cada paciente en el retiro de puntos de sutura, en promedio
dos semanas. El inicio del apoyo depende del tipo de pseu-
doartrosis y del grado de estabilidad logrado. La dinamiza-
ción del clavo se realiza al observar datos de consolidación
grado II. Se hace control radiográfico cada 2 meses en pro-
medio, hasta observar la consolidación completa.

Encontramos como mecanismo productor de las lesio-
nes iniciales: atropellamiento en 17 pacientes que corres-
ponde al 51.5% del total, choque/volcadura 6 pacientes
con el 18.1%, caídas de gran altura 5, con el 15.1% y
otros 5 con el 5.1%. Los tipos de fracturas en su relación
con el medio ambiente fueron 18 fracturas expuestas con
el 54.5% y cerradas 15 con 45.5%. Los tipos de fracturas
iniciales fueron bifragmentaria 14 (42.4), segmentaria 6
(18.1%), multifragmentaria 7 (21.2%), tercer fragmento
en ala de mariposa 6 (18.1%). En cuanto a los tipos de
pseudoartrosis se observaron: atróficas 16 (48.4%), nor-
motróficas 13 (39.3) e hipertróficas 4 (12.1%). Su locali-
zación se dividió en tercio proximal 2, tercio medio con
proximal 10 (30.3%), tercio medio 9 (27.2), tercio medio
con distal 16 (48.2%).

Doce pacientes fueron inicialmente tratados con apara-
to de yeso. Los procedimientos quirúrgicos fallidos fue-
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ron: fijador externo 13 (Fig. 1), clavo centromedular 9,
placa DCP 6, cerclaje 4 y con tornillos de compresión 3.
Las complicaciones con estos tratamientos fueron: 8 in-
fecciones, 3 con pérdida ósea mayor de 3 cm, 9 angula-
ciones en varo y 5 en valgo, 5 en antecurvatum y 3 en re-
curvatum, 2 pacientes con exposición de material y 1 con
un clavo migrado.

El tratamiento utilizado fue el del protocolo: la cura de
la pseudoartrosis, la diafisectomía peronea, el enclavado
centromedular no fresado a todos los pacientes y coloca-
mos injerto de cresta ilíaca a 9, hueso liofilizado a 4 y co-
ralina a 5, al resto se les colocó como injerto, el hueso ob-
tenido de la zona de inserción del clavo a nivel metafisario
tibial, excepto en aquéllos previamente tratados con clavo
centromedular.

Resultados

La consolidación de la tibia se obtuvo en 31 pacientes
(93.9%) en un tiempo promedio de 7.6 meses (rango de
2.2 a 11 meses) (Figs. 2 y 3).

En 2 pacientes no había consolidado al cierre del estu-
dio, uno de ellos con evolución de 13 meses y el otro con 7,
ambos con imágenes radiográficas de consolidación en
proceso (Figs. 4 y 5).

Las complicaciones observadas fueron: 4 pacientes pre-
sentaron fístula a la cual se realizaron curaciones y antibio-
ticoterapia por un promedio de 2 meses, remitiendo en 3
casos y permaneciendo en uno, sin alterar el proceso de
consolidación. Dos pacientes presentaron angulación en
antecurvatum, aunque ambos consolidaron.

Tuvimos colocación fallida de los pernos distales en 2
pacientes a los cuales se les bloqueó con observación direc-
ta. Hubo aflojamiento de los pernos en un caso, por lo que
se hizo la recolocación de todo el sistema.

Como secuelas se presentaron 2 casos de acortamiento de
2 cm, en pacientes que tenían gran pérdida de tejido óseo.

Discusión

La pseudoartrosis de la tibia se observa en los pacientes
que llegan a presentar diferentes factores predisponentes al
momento de sufrir su lesión inicial, entre los cuales se in-
cluyen traumatismos de alta energía, (el 84.8% de nuestros
pacientes sufrieron traumatismo de alta energía). La con-
minución de los fragmentos óseos, defectos segmentarios
(tres pacientes lo presentaron), fracturas expuestas,13 pero-
né intacto, lesión importante de los tejidos blandos, infec-
ción agregada,1,7 trauma múltiple y retraso en el inicio de la
carga, técnicas quirúrgicas deficientes (fueron observadas
en el 90% de los casos),39 son otros de los factores que in-
fluyen sobre el proceso de consolidación, todo ello lo ob-
servamos en nuestros pacientes.

Para el tratamiento se han descrito múltiples procedi-
mientos quirúrgicos. En la pseudoartrosis infectada, se han
descrito gran variedad de técnicas para su tratamiento, entre
las cuales se incluyen el uso de antibióticos locales con per-
las de gentamicina,20 desbridamiento y retiro del material de
osteosíntesis,1 antibioticoterapia intravenosa,7 tibialización
del peroné,15 osteogénesis de distracción36 y el uso de fijado-
res externos en combinación con uno o varios de los méto-
dos anteriormente mencionados. En algunos casos es reque-
rida la reconstrucción de la cubierta cutánea.11 Sin embargo,
al tratar estos casos tan difíciles, los resultados del tratamien-
to deben extenderse más allá del simple control de la infec-
ción, con la meta de obtener una extremidad funcional, bien
alineada y libre de fístulas. El resultado debe ser similar o
superior al obtenido con amputación y prótesis. El trata-
miento debe ser coordinado con un enfoque multidisciplina-
rio y debe tener como meta a largo plazo, la minimización
de los efectos económicos y psicosociales11 para reintegrar
funcionalmente al paciente a su actividad habitual.11

En el tratamiento quirúrgico 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
resultados satisfactorios. Entre las técnicas, se encuentra el in-
tercambio de clavo intramedular fresado, a pesar de haberse

Figura 1. Fractura de tibia y peroné con tratamiento fallido mediante
fijador externo.
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tratado inicialmente con un clavo intramedular también fresa-
do, pero reaparece la pseudoartrosis.3,9,14,36,40,45 Dichos estudios
mencionan como prerrequisito para su realización, que no
debe presentarse un acortamiento mayor de 1 centímetro, con
o sin deformidad angular, sin deformidades segmentarias y
anatómicamente íntegro para la colocación de una estabiliza-
ción intramedular.12 Otra variante de esta técnica es el uso del
clavo intramedular con rimado después de un tratamiento ini-
cial con fijador externo que evoluciona a la pseudoartro-
sis,18,28,43 pero la literatura reporta que hay una mayor predis-
posición a la infección ósea después de este tratamiento.

Cuando el paciente fue tratado conservadoramente o
con colocación de una placa, se realiza la cura de la pseu-
doartrosis y la colocación de un clavo intramedular fresa-
do.23,24,31 Cuando se presentan deformidades angulares o
acortamientos, se han utilizado los fijadores externos, tanto
tubulares, como el de Ilizarov, para su corrección, realizán-
dose osteotomías correctoras, el fresado del conducto medu-
lar y la colocación de injerto, e inclusive en algunos casos,
procedimientos de elongación ósea.14,32,35,41 La tibialización
del peroné, la cual se realiza destruyendo la articulación
proximal tibioperonea y se estabiliza con dos tornillos

proximales y dos distales, e injerto óseo autólogo entre la
tibia y el peroné en la zona de la unión, tiene el fin de obte-
ner una sinostosis tibioperonea.12

El uso de osteoconductores y osteoinductores, solos o
en combinación con alguno de los métodos de estabili-
zación interna o externa, es una herramienta muy impor-
tante para el tratamiento de la pseudoartrosis de la ti-
bia.3-5,10,14,19,27,30,34,37,38,40,46 Las últimas investigaciones
realizadas, han dado resultados alentadores con el uso de
proteínas inductoras del crecimiento óseo, purificadas y
naturales, obtenidas mediante recombinación genética.44

Pero por el alto costo que implican estas nuevas herra-
mientas, no ha sido posible utilizarlas en nuestro entorno.

Todo lo anteriormente mencionado, nos hace ver que el
tratamiento de la pseudoartrosis de la tibia es un problema
muy complejo. Técnicamente se trata de una cirugía muy
exigente, la cual debe tener suficiente planeación.23 La evo-
lución del paciente después de su tratamiento quirúrgico,
hasta cierto punto, es incierta, ya que cada uno debe ser
evaluado individualmente por los diferentes factores y an-
tecedentes que pueda presentar.22 Al observar nuestros re-
sultados consideramos que el uso del clavo intramedular no

Figura 3. Pseudoartrosis consolidada con clavo intramedular en la tibia
y diafisectomía del peroné.

Figura 2. Pseudoartrosis hipertrófica de la tibia con angulación en varo.
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fresado tipo UTN en conjunto con la diafisectomía del pe-
roné, en todos los casos y contrario a lo que mencionan Wu
y colaboradores,45 nosotros no encontramos contraindica-
ción alguna para realizar la diafisectomía; asimismo vemos
que la colocación de injerto autólogo, coralina o liofiliza-
do, es adecuado para el tratamiento de la pseudoartrosis de
la tibia (93.9% de consolidación) que se presente en sus
tres quintas partes metadiafisarias. El uso de este sistema
presenta varias ventajas sobre las que se han utilizado pre-
viamente, el diseño anatómico del clavo, como el instru-
mental para la colocación de los pernos de bloqueo distal y
proximal, que es muy exacto sin requerirse del intensifica-
dor de imágenes. Existe además la posibilidad de poder di-
namizar el clavo intramedular, lo que permite a su vez el
aumento en el contacto de ambos fragmentos entre sí, eli-
minando el defecto óseo y estimulando con el micromovi-
miento, el crecimiento del nuevo callo óseo.8

El hecho de no fresar el conducto medular para la intro-
ducción del clavo intramedular no daña tanto la circulación
endóstica, que de por sí se encuentra ya comprometida,6,8

no presenta un aumento tan importante de la presión in-
traósea al realizar su enclavamiento como cuando se reali-

za el fresado del canal medular,41 no presenta un aumento
de la temperatura y la necrosis ósea por calentamiento del
fresado25,26,42 y se ha reportado tanto clínicamente como ex-
perimentalmente la disminución de la incidencia de embo-
lismo graso.42

Las principales complicaciones referidas por los diver-
sos autores son: infecciones, retardos de consolidación,
pérdidas cutáneas, pérdidas de corrección y reaparición de
la pseudoartrosis. En nuestros pacientes fueron 4 fístulas y
exudados de las heridas quirúrgicas que se manejaron
como proceso infeccioso en promedio de 2 meses elimi-
nándose en todos ya que actualmente ninguno cuenta con
datos de infección activa y las heridas quirúrgicas se en-
cuentran cerradas. Creemos que la presentación de infec-
ción o fístulas es debido probablemente, a que a pesar de
haber tomado todas las medidas preventivas, el tipo de le-
sión inicial, influyó en el resultado puesto que las observa-
mos en dos casos de fractura expuesta y dos de alta ener-
gía, con infección previa.

También observamos dos casos de antecurvatum, en
ambos pacientes en quienes la zona de pseudoartrosis se
encontraba en el tercio distal, por lo que el brazo de pa-

Figura 4. Imagen preoperatoria que muestra una pseudoartrosis de 6
años de evolución.

Figura 5. Radiografía donde se ve el tratamiento inicial en clavo cen-
tromedular insuficiente y falta de aporte óseo.
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lanca se encontraba aumentado. En nuestra planificación
deberemos prever que el clavo llegue lo más distal posi-
ble (5 mm arriba de la zona articular tibioastragalina). En
dos casos hubo falla en la colocación de los pernos distales,
probablemente debido a la pérdida de la anatomía normal
del conducto medular, por lo que, durante la introducción
del clavo, éste se moldea al contorno del conducto, razón
por la cual siempre debe verificarse su colocación con con-
trol radiográfico en proyecciones anteroposterior y lateral.

En 4 pacientes que tenían alteración en la cubierta cutá-
nea, el servicio de cirugía plástica de nuestro hospital reali-
zó la técnica de colgajo rotado obteniendo con esto una
adecuada cubierta, por lo que es necesario recalcar que es-
tos pacientes ameritan un tratamiento multidisciplinario.

En todos, una vez que se observó radiográficamente la
formación de un callo óseo a nivel del sitio de la pseudoar-
trosis, se dinamizó el clavo intramedular, 14 semanas en
promedio, y se indicó la carga completa de la extremidad.
Es importante mencionar que debido a la larga evolución o
por la lesión inicial, pueden observarse afección de las arti-
culaciones del tobillo o de la rodilla, presentándose con da-
tos radiográficos de artrosis, o lesiones de los mismos, ra-
zón por la cual en dos de nuestros casos fue necesaria la ar-
trodesis del tobillo, una con lesión ósea inicial del tobillo y
otro por lesiones nerviosas y musculares de la zona. Por
esta misma razón es importante que haya una adecuada re-
habilitación e iniciarla lo antes posible para reestablecer la
funcionalidad de la extremidad.

En conclusión, el retardo de consolidación y la pseu-
doartrosis, de la tibia son alteraciones de la consolidación
tardía de las fracturas de esta región, favorecida por la pa-
togenia de la lesión misma, factores sistémicos y técnicas
de manejo.

Con el clavo UTN, se obtiene una estabilización ade-
cuada, lo cual nos permite una rehabilitación temprana y
una consolidación en un alto porcentaje de las no uniones
no infectadas, lesiones que se encuentren en la tres quintas
partes meta-diafisarias de la tibia (93.9%).

Siempre debe realizarse la diafisectomía del peroné para
permitir un adecuado acoplamiento de los fragmentos y evi-
tar que sirva de sostén (recordar principio biomecánico).

En atrófica y normotrófica deberá siempre utilizarse al-
gún tipo de osteoconductor u osteoinductor. En la hipertrófi-
ca puede ser suficiente sólo la aplicación de injerto de la tu-
berosidad tibial obtenido durante la técnica para aplicación
del clavo. En todas es necesaria la aplicación de injerto.

Por el diseño del clavo y el de su sistema de aplicación,
no aumenta el daño a la circulación endóstica al ser no fresa-
do y además nos permite utilizarlo en lesiones metadiafisa-
rias proximales y distales, así como en toda la diáfisis tibial.
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RESUMEN. Objetivo. Evaluar el clavo intramedular sin rimar (UTN) en el tratamiento de la pseudoartrosis traumática de la tibia.
Material y métodos. Se trató a un total de 33 pacientes adultos, 29 hombres y 4 mujeres, con edad promedio de 35.6 años, de agosto
de 1997 a agosto de 2001, mediante limpieza del foco de pseudoartrosis, injerto óseo, diafisectomía del peroné y enclavamiento de la
tibia sin rimar. Resultados. Se obtuvo la consolidación tibial en 32 de los 33 enfermos, en un promedio de 7 meses. El individuo res-
tante se trató con una segunda aplicación de injerto óseo. Hubo necesidad de rotar un colgajo cutáneo en 4 casos, por fallas de cicatri-
zación local. Conclusión. Se ha mostrado la utilidad del clavo UTN en la estabilización de la tibia como parte del tratamiento para la
pseudoartrosis, en el 96 % de nuestros casos.

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


