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I N T R o D u e e I o N 

La pseudoartrosis es una patolog1a altamente incapaci-­

tante para el paciente, el cual generalmente se encuen­

tra en la etapa productiva de su vida, 

Esto es debido, a que inicialmente transcurren entre 

6 y 8 meses desde la lesi6n hasta que el paciente es i~ 

formado de que cursa con pseudoartrosis. En este mome~ 

to se inicia tratamiento para la patolog1a, que en la -

mayor1a de las veces lo incapacita otro tiempo adicio-­

nal para incorporarse a su vida productiva, y en ocasi2 

rtes deja secuelas que lo obligan a modificar su forma -

de subsistir. Todo ésto convierte, a la pseudoartrosis, 

en patolog1a social y econ6mica: de ah1 la importancia­

de este estudio para determinar el tratamiento que in-­

corpore mas r4pidamente a nuestro paciente a la vida -­

productiva con menor incapacidad. 

Dado que la pseudoartrosis de tibia es la m4s frecuen-­

te en nuestra instituci6n, los objetivos del presente -

trabajo son: evaluar los distintos tipos de tratamien­

to quirGrgico de esta patolog1a y determinar las princi 

pales causas del problema en nuestro medio.· 



2. 

ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

La primera consideraci6n de la pseudoartrosis como enti­

dad claramente reconocida en nuestro Continente fu6 en -

1804, año en que se publica un articulo donde se mencio­

na que el Dr. Physick de Filadelfia, en 1802, colocaba -

una madeja de algod6n en el sitio de la pseudoartrosis,­

lo cual tambi6n fu6 realizado por cirujanos ingleses, p~ 

ro los resultados no fueron del todo claros (4). 

En 1805, en Filadelfia,el Dr. Joseph Harshorne realiza -

una traducci6n de bibliograf1a francesa donde se suger1an 

tres m6todos de tratamientoi inmovilizaci6n prolongada,­

manipulaciones frecuentes para producir inflamaci6n nec~ 

saria para la producci6n de callo y el tercer m6todo en 

que quirdrgicamente se resecaban los extremos de la fraE 

tura hasta encontrar hueso sano e inmovilizar. En la -­

misma 6poca ya se suger1a la amputaci6n como alternativa 

dltima en pacientes con pseudoartrosis infectada. (4). 

En 1818, el Dr. Joseph White, en su discurso como presi­

dente electo de la sociedad M6dica de Nueva York, abord6 

el tema y mencion6 a un paciente con pseudoartrosis de -

tibia, al cual trat6 con perforaciones en el callo de la 

fractura con buenos resultados. (4). 



3. 

El Dr. John Rhoa Barton, en 1826, describi6 un caso de 

pseudoartrosis de tibia en una fractura abierta apli-­

cando potasio caustico sobre la piel de la fractura en 

varias ocasiones logrando la consolidaci6n de la misma. 

Y en 1828, el Dr. Wright, trato varios casos de pseudo­

artrosis con soporte externa de la extremidad en forma 

r1gida para producir presi6n a la marcha con buenos r~ 

sultados. (41. 

La primera notificaci6n de fijaci6n interna en el con­

tinente es en 1839, por el Dr. John Heard en que colo­

c6 un alambre de plata para producir fijaci6n posterior 

a resecar los extremos de hueso de la fractura con - -

buenos resultados. (4). 

En 1848, Brainard, introduce el sistema de perforacio­

nes en el sitio de la pseudoartrosis en forma percut4-

nea con buenos resultados, y en 1863 David Price prac­

tica el mismo mGtodo pero agrega un instrumento rudime~ 

tario de fijaci6n externa llamado •Halgaigne spike". -

(4). 

As1 aparecieron mdltiples publicaciones valorando los 

distintos tipos de tratamiento ya mencionados con sus 

ventajas y desventajas, hasta que en 1855 Smith intro­

duce las "piernas artificiales" (a,paratos largos para 
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miembros inferiores) basado en el principio de la movi­

lidad de los cabos de la fractura y presión de los mis­

mos. (4). 

En la d6cada de 1880 se populariza la inmovilización -

con yeso Par1s y en 1889 el Dr. Nicholas Seen de Chic~ 

go publica los trabajos de Me Ewn en Inglaterra, y de 

Nussbaumen en Alemania usando injertos de hueso espon­

joso para el tratamiento de la pseudoartrosis. (4). 

As1, podemos resumir que en el tratamiento de la pseu­

doartrosis existen 2 eras, antes y despu6s de 1900. 

En la primera se trataban por métodos no quirdrgicos: 

frecuentes manipulaciones, inmovilizaciones prolonga-­

das, aplicación de causticos o cuerpos extraños¡ todos 

aplicados externamente o en el sitio de la fractura -­

para producir est1mulos para la consolidación, as1 co­

mo fijadores externos de diferentes tipos. Al igual -

que tratamientos quirGrgicos con exposición del sitio 

de fractura con resección de los extremos de hueso y -

fijación con alambre de plata o perforaciones en el -­

sitio de fractura con resección de los extremos de hu~ 

so y fijación con alambre de plata o perforaciones en 

el sitio de la pseudoartrosis ya sea en forma abierta 

o percutaneamente. Después de 1900 se inicia la era -

del uso de injertos de hueso esponjoso para estimular 
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la consolidación, descritos por Campbell en sus estu- -

dios de curación de pseudoartrosis con injertos tipo -­

onlay y los deslizantes masivos en 1919 y 1927. (3, S). 

En 1920, Elmslie en Inglaterra, (16) llegó a la conclu­

si6n de que es inecesario remover el tejido interpuesto 

entre los cabos de fractura cuando se coloca injerto -­

oseo y Phemister en 1947 (17), concluye lo mismo en ol 

manejo de las pseudoartrosis. En 1949 oanis, (17) usa 

el principio de la compresión para el tratamiento de 

esta entidad. Posteriormente en 1953 KUntcher demostr6 

que la pseudoartrosis puede ser tratada con aplicación 

de clavo centromedular (6). En 1959 aparece la Asocia­

ci6n para la osteos1ntesis, formada por m~dicos suizos 

con nuevas t~cnicas usando fijación interna y compren-­

si6n (clavos centromedulares y placas), para el trata-­

miento de las fracturas ast como de las pseudoartrosis. 

Siendo los ortgenes de estos conceptos los trabajos de 

Lalllhotte Key, Charnley y Eggers1 quienes usaron la com­

presi6n antes que los suizos. (16). 

En 1960,. Judet, diferencia dos tipos de pseudoartrosis, 

el hipotrofico y el hipertrofico que no;rman diferencias 

en cuanto a trata.miento y pronostico (5). 
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Ya en la d~cada de los sos, Yasuda y Fukada realizaron 

los primeros est~dios sobre las propiedades el~ctricas 

del hueso, seguidos por varios autores. Pero no fué -

hasta la d~cada de los 70s cuando se inician los ensa­

yos cl1nicos con diversas formas de electricidad en el 

tratamiento de las pseudoartrosis congénita y adquiri­

da utilizando m~todos invasivos, no invasivos y media­

namente invasivos. As1 aparecen Lavine y cosl., Backer 

y cols., Masureik y Eriksson, Jorgensen y Basset y - -

cola¡ presentando casu1sticas con resultados alentado­

res (5). 
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HIPOTESIS DE TRABAJO 

En el tratamiento de la pseudoartrosis de tibia se obtiene 

consolidaci6n dentro de los seis meses consecutivos al tr~ 

tamiento quirdrgico adecuado de esta patolog1a. 

MATERIAL Y METODOS 

Se revisaron los expedientes cl1nicos y radiol6gicos de -­

nuestra instituci6n con diagn6stico de pseudoartrosis dia­

fisiaria de huesos largos, de 1980 a 1984. De 85 casos, -

32 corresponden a tibiar de los cuales se seleccionaron 19 

que cumpl1an con los requisitos para ser incluidos en el -

estudio.(gr&ficoa No. 1). 

La edad de los pacientes fluctu6 entre 15 y 57 años con -­

promedio de 31.5 años¡ estando el 58\ de los pacientes en­

tre los 15 y 30 años. (gr&fica No. 2). De éstos 16 fueron 

del sexo masculino (84.3\) y 3 del sexo femenino (15. i\I. 

Se tuvo un seguimiento m1nimo de 6 meses con un m&ximo de 

60, haciendo un promedio de 22.a meses. 

El tiempo de evoluci6n ~esde la fractura hasta el momento -

en que se trat6 la pseudoartrosis en nuestra instituci6n v~ 

ri6 de 8 a 24 meses, con un promedio de 12.3 (gr&fica No. 3). 

Solamente un caso hab1a sido manejado quirdrgicamente para -
la pseudoartrosis antes de hacerlo en nuestra instituci6n. 
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TIEMPO DE EVOLUCION DE LA FRACTURA 
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Para diagnosticar pseudoartrosis se tomaron como crite- -

ríos: 

a) Falsa articulación postfractura. 

b) Oclusión radiol6gica del canal medular. 

c) Fractura no consolidada en un lapso de B meses - -
(S, 7, 13, 16, 17). 

Para catalogar una pseudoartrosis como hipertrof ica se -

tom6 cierre del canal medular con hueso escleroso y pro-

ducción de abundante hueso, adem4s de extremos de fract~ 

ra ensanchados y esclerosos. Para la hipotrofica sin --

reacción en los extremos de fractura (5, 16, 17). 

Se tomaron en cuenta los siguientes criterios para dete! 

minar consolidación: desaparici6n del trazo de fractura 

y paso de trabeculas de un extremo a otro del trazo fra~ 

turario. 

Se manejaron 15 casos con pseudoartrosis hipertrofica --

(791) y 4 con hipotrofica (21\)¡ existiendo ünicamente 2 

casos con pseudoartrosis infectada (10.Si), uno con hil?!?. 

trifica y otro con hipertrofica (cuadro No. 1). 

TIPO HIPERTROFICA llIPOTRQFICA 

Infectada s.2 % 5.2 % 

No infectada 73.B % 15.B % 
T o t a 1 79.0 % 21.0 ' 

cuadro No. 1 1. 
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El manejo inicial de la fractura fué quirdrgico en nueve 

casos y conservador en diez. Se analizaron los distintos 

tipos de tratamiento realizados en nuestra instituci6n -

catalogando los resultados de la siguiente manera: buenos 

cuando se logr6 la consolidaci6n en 6 meses o menos, con 

limitaci6n de los movimientos de las articulaciones ady! 

centes en manos de SO% y sin deformidad residual incapaci 

tante. Regulares: se logr6 la consolidaci6n entre 6 y 9 

meses, con limitaci6n de la movilidad articular en más de 

un SO% y sin deformidad residual incapacitante. Y malos 

resultados: cuando se requiri6 más de 9 meses para la -­

consolidaci6n o nuevas cirugias para lograrla, con aquil~ 

sis de alguna articulaciOn adyacente. (cuadro No. 2). 

RESULTADOS 

CONSOLI- LIMITACIO!l DEFORMIDAD 
DACION ARTICULAR INCAPACITANTE 

Buenos menos 6/12 menor so ' ausente 

Regulares 6 a 9/12 mayor so ' ausente 

Malos mas 9/12 anguilosis ausente o 
presente 

(cuadro No. 2). 
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T R A T A M I E N T O 

Los casos no infectados se manejaron con retiro de la e! 

clerosis y recanalizaci6n del canal medular, resecci6n -

de 1.5 cm. de peroné. A siete pacientes se les coloc6 -

clavo de Lottes con apoyo de las 3 a las 6 semanas cons~ 

cutivas a la intervenci6n, con un promedio de B.2 Siete 

pacientes fueron manejados con placa o.c.P. de 5 a 7 ori 

ficios. La decisi6n del uso de placa o clavo centromed~ 

lar dependi6 del sitio de la pseudoartrosis, si ésta se 

encontraba en el tercio medio se colocó clavo centromcd~ 

lar, y placa en los tercios proximal o distal. Un caso 

fué manejado con injerto onlay¡ otro con clavos cruzados 

e injerto de esponjosa con apoyo a los 5 meses de la in­

tervensi6n1 y el caso restante con resección de peroné y 

apoyo temprano (ya tenia clavo centromedular). (cuadro -

No. 3). 

T R A T A M l E N T O CASOS % 

Clavo de LOttes 7 41.1 

Placa D.C.P. 7 41.1 

Injerto tipo onlay 1 5.9 

Clavos cruzados mas injerto 1 5.9 

Resección de peroné mas apoyo 1 5,9 

( cuadro No. 3) 
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En cuanto al uso de injerto de hueso esponjoso, se sigui~ 

ron los criterios de Judet y Mileller usándolo en todas las 

pseudoartrosis hipotroficas y presindiendo de él en los c~ 

sos de pseudoartrosis hipertrofica a exepci6n de 3; as1 de 

las 14 hipertroficas 11 se manejaron sin injerto y 3 con -

injerto. (cuadro No. 4). 

Con injerto 

Sin injerto 

HIPOTROFICA 
casos 

HIPERTROFICA 
casos 

3 

11 

(cuadro No. 4). 

En lo referente a los 2 casos infectados, uno con pseudoa~ 

trosis hipertrofica, se manejó con lavado quirQrgico 

exhaustivo, recanalizaciOn del canal medular, resección de 

fibrosis, retiro dematerial de osteosintesis y colocación 

de fijadores externos. El caso restante con hipotrofica -

se requirieron varios lavados quirQrgicos, exisión de fi-­

broais e injertos en 4 ocasiones coloc4ndose en la Qltima 

clavo centromedular. 
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R E S U L T A D O S 

se determino que la causa de la pseudoartrosis en nues-­

tros pacientes fué osteos1ntesis deficiente, en 9 casos 

(47.4%)1 e inmovilización insuficiente en 10 (52.6%), Se 

logro la consolidac16n en todos los casos1 los pacientes 

con pseudoartrosis hipertrof ica con injerto en un prome­

dio de 8.5 meses, sin injerto en 10 meses. Los casos -­

con pseudoartrosis hipotrofica con injerto en un prome-­

dio de 10 meses. No consideramos que haya sido signifi­

cativa la diferencia en los casos de pseudoartrosis hipe~ 

trafica usando o no injerto, dadas las condiciones de ma­

nejo postoperatorio del clavo centromedular. (Los casos 

que se manejaron con injerto se les coloco placa o.c.P.), 

Los pacientes con clavo centromedular lograron la consoli 

daci6n de 6 a 13 meses con un promedio de 9 meses (l caso 

a los 6, 3 casos entre 6 y 9 meses y 3 casos con m4s de -

9 meses), Existi6 relación directa inicio de apoyo y tie~ 

po requerido para la consolidación (grAfica No. 4), En lo 

referente a movilidad articular se encontró un caso con m2 

vilidad de las articulaciones adyacentes mayor del 50%, -

5 con limitación mayor del 50\ y l caso con anquilosis de 

tobillo. (cuadro No. 6). Se presentaron dos deformidades 

angulares, un paciente con 7 grados de recurvatum y otro -

con 5 grados de valgo, Las complicaciones con este siste-
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ma fueron: 3 infecciones superficiales y una ruptura del 

dispositivo. Se detectó acortamiento en todos los casos 

de 1 a 2.5 cm. 

En los casos en que se usó placa D.C.P. se logr6 la cons2 

lidación en un lapso de 4 a 9 meses (6 casos en menos de 

6 meses y un caso de 9 meses, por deficiencia de compren­

sión en el acto quirdrgico), con un promedio de 5 meses. 

Los arcos de movilidad de rodilla y tobillo se encentra-­

ron completos en todos los casos. Las deformidades resi­

duales encontradas fueron: un acortamiento de 4 cm. 3 p~ 

cientes con valgo (2 de 10 grados y uno de 

cuanto a las complicaciones se presentaron 

grados). En 

infecciones: 

2 superficiales y 1 profunda que requirió colgajo miocu­

Uneo. (cuadro No. 5). 

~ CDtWLIDTCrllN MlVILlllAD WIE'LICl\CIOOES 

Placa 41.l\ 5/12 completa 33 ' o.e. P. 

Clavo 
Lottes 41.U 9/12 incompleta 33 ' 

(cuadro No. 5 ) • 
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El caso en que se realizó injerto tipo onlay se logró la 

consolidación en 24 meses con limitación de la movilidad 

articular de rodilla a 90 grados de flexión y anquilosis 

de tobillo. 

Al paciente que se le colocó clavos cruzados e injerto -

logro consolidación a los 9 meses. Y finalmente al pa-­

ciente con resección del peronA consolidó a los 4 meses 

con un valgo de 5 grados. 

LOs dos pacientes infectados, el primero manejado con f! 

jadores externos consolidó a los 11 meses con acortamien 

to de 2 cm. valgo de 10 grados y recurvatum de 18 dejan 

do anquilosis de tobillo. El segundo requirió de un lae 

so total para la consolidación, con las diferentes ciru­

gias de 4.5 años, con anquilosis de tobillo y limitación 

de la movilidad de rodilla mayor del 50%. 



Centromodular 

Placa c.c.P, 

Reoec, perone 

Injerto onlay 

Clavoa + injerto 

Infeotadoa 

T o t ll l 1 

CONCE!lTRACION DE RESULTADOS 

BUENOS REGULARES MALOS 
Cnnne ' Casos ' Casos 

14.4 42.8 42.8 

es. 7 14 .3 

100 

100. 

100. 

100. 

42.1 21.1 36.8 

19. 

TO TA L 
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19 

(cuadro No. 6) • 
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D I S C U S I O N 

En cuanto a la incidencia de la pseudoartrosiá de tibia, 

coincidimos con la bibliografía (2, 3, 6, 9, 10), en que 

es más frecuente en el sexo masculino debido a que la -­

fractura de tibia es rn~s frecuente en dicho sexo porque 

se encuentra expuesto a mayor riesgo de sufrirla. (11). 

En lo referente a la etiología de esta entidad amplia-­

mente analizada por Boyd, Lipinsky, Welly y Rosenthal -

(3, 21), en nuestra casuistica solamente encontrarnos -

corno causa inmovilización menor del tiempo necesario y 

manejo deficiente de osteosintesis, además de 2 casos -

con infección secundaria a exposición de la fractura. 

Se corrobora el hecho de que la pseudoartrosis hiper-­

trafica es la más frecuente. Confirmándose el creterio 

preconizado por MUller y otros autores (5, 16, 17, 20) 

en cuanto al uso de injerto esponjoso dependiendo del -

tipo de pseudoartrosis¡ por el hecho de lograr la cons2 

lidación en todos los casos de pseudoartrosis hipertro­

f ica manejadas sin injerto. As1 mismo es necesario - -

aplicar injerto esponjoso en las pseudoartrosis hipotr2 

ficas para lograr la consolidación, la cual tarnbi~n fué 

1ograda en nuestros pacientes con este tipo de pseudoa!'. 

trosis. 
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Se corroboró nuestra hipotesis de trabajo (lograr la consg 

lidación en un lapso de 6 meses consecutivos al manejo qu! 

rOrgico adecuado de la patolog1a) en los pacientes en que 

se siguió un tratamiento adecuado, como son los casos man~ 

jades con placa D.C.P. logr4ndose la consolidación en un 

promedio de 5 meses y si excluyeramos al paciente que lo-­

gró consolidación en 9 meses debido a compresión deficien­

te; se disminuirla el tiempo promedio de consolidación a -

aproximadamente 3 meses. Por lo que se debe considerar 

buena alternativa de tratamiento en esta patologla. Lo 

cual corresponde a lo reportado por otros autores (5, 16, 

17). 

No obtuvimos los resultados esperados con el uso de clavo 

centromedular, que serla lograr la consolidación en un laE 

so de 3 a 4 meses (2, S, 14, 15), debido al manejo posto­

peratorio que damos a los pacientes no sometiéndolos a ca_;: 

ga temprana privll.ndolos de COJDPresión del sitio de la pse.!:!_ 

doartrosis, factor importante para la consolidación (13). 

As1 como limitación de movilidad articular por inmoviliza­

ción demasiado prolongada. Se refiere por el autor del -­

clavo (14, 15) apoyo entre el séptimo y d6cimo cuarto d1as 

posteriores a la cirug1a y el retiro de inmovilización de 

1.5 a 2 meses; mientras que nosotros iniciamos la carga en 

un tiempo promedio de B.2 semanas, existiendo relación di-
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recta entre apoyo temprano y consolidaci6n rápida¡ retir~ 

mos la inmovilizaci6n como promedio a los 9 meses, lo que 

hace que nuestros resultados no concuerden con la hipote­

sis planteada. Pero 6sto no significa que no sea buena -

alternativa de tratamiento para la patolog1a: y no la deb~ 

mos abandonar hasta encontrar malos resultados siguiendo 

los parametros de manejo preconizados por el autor del 

sistema. Adem4s de que en nuestra instituci6n tenemos co~ 

plicaciones menos serias con esta t6cnica, pero m~s incap! 

citantes desde el punto de vista funcional por inmoviliza­

ci6n prolongada. 

con respecto ~ los resultados obtenidos en el tratamiento 

de pseudoartrosis infectada, aunque en namoro m1nimo de -

casos, no se manejaron de acuerdo a parametros estableci­

dos por varios autores (5, 8, 17), como son lavado, irri 

gaci6n succi6n, antibioticoterapia adecuada y fijaci6n e~ 

table. Motivos por los cuales probablemente obtuvimos m! 

los resultados. 
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e o N e L u s I o N E s 

l. La pseudoartrosis diafisiaria de huesos largos más fr2 

cuente en nuestra instituci6n es la de tibia. 

2. La pseudoartrosis de tibia es mucho más frecuente en -

el sexo masculino que en el femenino, en una proporción 

de 5:1. 

3. No hay relaci6n en cuanto al tipo de pseudoartrosis e 

infecci6n. 

4. La pseudoartrosis más frecuente es la hipertrofica y -

puede ser manejada adecuadamente sin necesidad de usar 

aporte osteog~nico. 

S. La pseudoartrosis hipotrofica evoluciona satisfactori~ 

mente con el uso de injerto de hueso esponjoso y oste2 

s1ntesis estable. 

6. En cuanto a la etiología de la pseudoartrosis en nuestra 

casu1stica siempre fu6 debida al mal manejo inicial de -

la fractura. 

7. La consolidaci6n se logr6 más rápidamente con el uso de 

la placa D.C.P. que con el clavo centromedular, 6sto de-
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bido problablemente al apoyo tardi6 de.nuestros pacien 

tes con clavo. 

a. En lo referente a complicaciones infecciosas se presen­

taron por igual con ambos m~todoa (placa D.C.P. y clavo 

centromedular)1 sin embargo fueron de menor importancia 

con el uso del clavo que con la placa, tal vez al mayor 

tiempo quirQrgico y expoaici6n osea de este Qltimo sis­

tema. 

9. El indispen1able proporcionar apoyo temprano a nuestros 

paciente• manejado• con clavo centromedular para obte-­

ner bueno• resultados. 
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