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INTRODUCCIÓN. 

. Aunque I~ fijación centromedular fue reportada desde la época de los 
cOnqUIstadores en el SIglo XVI ni observar que los Inca M' t' l' b . . " s y cXlcas u I Iza an clavos de 
noslOa de madera en el eanal medu~ar para tratar los retardos de consolidación de las 
fracturas, el clavo centromedular ha sIdo uno de los principales avances de éste s' I I 
tratamiento de las fracturas. (1,10,11) Ig o en e 

El enclavado centromedular, tal Como lo conocemos inició durante I S d 
d· I lb' , a egun a 

Guerra Mun ta, con os tra aJos de KOnts9her, estableciendo los principios bio . . 
. .. d I d mecanlcos 

de la ~pclon centrome u ar, emostrando que ésta proporciona una estabilidad relativa, 

Pcmlittendo el apoyo precoz en las fracturas estables y produciendo compresión axial t 
. . l fr d I f¡ en re los princlpa es agmentos e a ractura. (1) 

Se entiende por pseudo artrosis a la ausencia de consolidación de una fractura después 
de 6 meses. 

La i~c~d~ncia de pseudoartrosis en la . tibia varía de una a otra serie, según el 
tratamiento IOlclalmente apltcado. En las senes con osteosíntesis con placa, la incidencia 
varia de O al 11 %, recordando que éste último porcentaje corresponde a una serie referida a 
las fracturas expuestas; en las series con osteosíntesis Con clavo centromedular la 
incidencia varía·del 0.6 al 8.2%. (2,3) , 

El diagnóstico de pseudoatrosis, se basa en criterios clínicos y radiológicos, como 
son: 

• Criterios Clínicos. 
Movilidad del trazo de fractura . 
Dolor durante el apoyo, O a la movilidad en torsión. 
Incremento de la temperatura local. 

• Criterios Radiológicos. 
Persistencia de la solución de continuidad con callo poco visible o nulo. (4) 

La evaluación del callo óseo a veces cs dificil, sobre todo después del tratamiento 
quirúrgico, siendo necesario realizar radiografias oblicuas, y eventualmente, 
tomografias. Existen nuevos métodos en estudio (ultrasonido, reacciones vibratorias 
mecánicas) que permitirían la detección precoz de la pseudoartrosis. (5) 

Están bien establecidos los factores que favorecen la pseudoartrosis, como son la 
herida cutánea extensa, pérdida de sustancia ósea, tipo de fractura, localización de la 
fractura, falta o insuficiente movilización, y daño perióstico preoperatorio. (4) 

Los principios terapéuticos se basan en la estimulación de la osteogénesis y la 
compresión del foco fracturano . Está bien demostrado que en los casos de pseudoartrosls 
hipertrófica de la tibia, como en cualquier otro hueso, se consigue la consolidación ósea con 
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lan sólo la estabilización de la fractura. sin necesidad de realizar resección de los extremos 
de la fractura. siendo innecesario igualmente el aporte de injerto óseo. (5.6.7.8) 

Así. el arsenal terapéutico cuenta con numerosas técnicas en función con el tipo y 
localización dc la pseudoartrosis y por supuesto, de las escuelas ortopédicas. (12-16) 

En el Servicio de Miembro Pélvico del Hospital de Traumatología y Ortopedia 
"Lomas Verdes", para el manejo de la pseudoartrosis hipertrófica no infectada de la diáfisis 
de la tibia, básicamente se emplea la estabilización mediante colocación de una placa DCP 
angosta bajo el principio biomecánico del tirante, demandando destreza del cirujano para 
evitar defonnidades angulares o rotacionales por la interposición del gran callo óseo 
presente. Otr~ .método de est.abilización empl~do es la colocació~ de un cI~\'o 
centromedular sohdo (UTN), en Virtud de su menor diámetro. lo cual penmte su colocación 
con un menor fresado del canal medular. además, evita los espacios muertos comunes en 
los clavos huecos, donde las bacterias pueden crecer y donde el aporte sanguíneo no llega. 
además, presenta un orificio oblicuo proximal para estabilizar fracturas proximales; aunque 
también. éste clavo no está excento de complicaciones. (6) 

El objeto del presente estudio, fue conocer los resultados clínicos obtenidos en 
pacientes con pseudoartrosis hipertrófica de la diáfisis de la tibia, sometidos 3 estos dos 
métodos de estabilización, realizando un análisis de los resultados funcionales y 
radiológicos en cada uno de ellos. 
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JUSTIFICACIÓN. 

La PSCUd03rtrosis es una complicación relativamente común en el manejo de 
los pacientes con fractura de tibia. Se han descrito algunas opciones no quirúrgicas para 
el tratam~cnto ~e ésta complicación, inclu~cndo inmovilización con aparato de yeso y 
electroesttmulaclones. Dentro de las opciones para el tratamiento quinírgico incluyen: 
oslcotomia del peroné, aporte de injerto 6seo y una variedad de métodos de estabilización 
entre los cuales se encuentran los fijadores externos, placas, y el clavo centromedular, lo; 
cuales son los principalmente utilizados en los Estados Unidos. (23) 

Algunos autores están a favor del uso del aparato de yeso como tratamiento de la 
pseudoartrosis, aunque la consoHdación podría darse un año después óe la colocación del 
aparato de yeso. Por este motivo existen riesgos de afectar la rodilla y el tobillo. además 
de producir atrofia muscular y retardo en el retomo de la función completa de la 
extremidad. También, la estimulación eléctrica demostrado asociarse con un índice de 
unión del 84% cuando es aplicado en forma apropiada, las desventajas de éste método es 
que necesita pennanecer con irunovilización en la mayoría de los pacientes, por lo menos 
4 meses, y es necesario que el paciente difiera la carga de la extremidad por un periodo 
prolongado. La ostcotomia del peroné con aplicación de un aparato de yeso, ha 
demostrado ser muy efectiva para la pseudoartrosis hipertrófica, mencionando un indice de 
consolidación del 77%. El procedimiento es técnicanlcntc simple. evitando el sitio de la 
fractura, pcrmitiendo además una carga fisiológica, la desventaja de éste procedimiento, es 
que la osteotomía del peroné desestabiliza la fractura pudiendo producir un acortamiento de 
la extremidad o inclusive deformidades angulares y/o rotacionales. necesitando además, 
diferimiento del apoyo hasta por un ano. (24) 

La fijación externa tradicional, no ha sido utilizada como tratamiento definitivo en 
pacientes con pseudoartrosis de la tibia, aunque es muy efectivo cuando la cubierta cutánea 
es inadecuada o existe un proccso infcccioso agregado. La aplicación de placas de 
compresión dinámica ha demostrado scr muy efcctiva cn instancias específicas de la 
pseudoartrosis, especialmente en problcmas dc malaalincación. debiendo ser usadas en 
pacicntes con pseudoartrosis cuando el cirujano es experto en su colocación con el objeto 
de minimizar los riesgos de desvascularización de los extremos de la fractura. El uso de 
clavos centromedulares ofrece las ventajas de una fijación estable, alineación adecuada. 
inicio de apoyo total en forma temprana, y un alto grado de unión, 'con un índice del 94 al 
100% (23) 
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MATERIAL Y MÉTODOS, 

Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo trallsvcrs'l y cOln t' d . . . ... para ¡VO, e 
los pacientes con pscudoartrosls hlpertrofica de la diáfisis tibial Imlados en el S ,. d • . • • crvlCIO e 
Miembro Pélvlco del Hospital de Traumatologla "Lomas Verdes" en el . d 

'd d 1996 . . , peno o comprcndl o c,ntre enero e a Jumo de 1999. Dentro de los criterios de inclusión se 
analiza~n paclC:ntcs de ambos se,xos" mayores .d~ 17 año~, con pscudoartrosis no infcclada 
o prcvl3I11c:ntc mf~tada de la diáfisIs de la tibia, afección ósea única, sin evidencia de 
lesión tumoral ~ Sin c~fcrmedades metab~lica~ descompensadas. así mismo, aquellos 
pacic~tcs con .~lag~ósuco ~e pseudoartro~ls hipertrófica de la diáfisis tibial tralados 
mediante establhzac16~ ~cdlante la c~locacl6n de clavo sólido centromedular o con placa 
DCP ang~sta. ~s cntenos. de ex~luslón fueron todos a~uel1os pacientes que no aceptaran 
ser someudos a dicho estudiO, pacientes no derechohablentes, pacientes que no acudan a 
citas subsecuentes Y en aq~ell?s pacientes con ~s.eudoa.rtrosis infectada activa, o aquellos 
pacientes con pseudoartrosls hipertrófica de la Ilbla tratados con cualquier otro método de 
estabilización. 

Los pacientes se dividieron en dos grupos: Grupo A, aquellos pacientes sometidos :1 

estabilizacion mediante la colocación de una placa DCP angosta; y Grupo B, aquellos 
pacientes sometidos a estabilización mediante la colocación de un clavo sólido no fresado 
para tibia (UTN). 

Se realizó una rcvisión de los expedicntes clínicos, cvaluando edad, sexo, ocupación. 
mecanismo de lesión inicial, clasificación AO de la fractura inicial, grado de exposición. 
tratamiento quirúrgico inicial y definitivo de la lesión inicial y método de estabilización 
empleado para el tratamicnto de la pseudoartrosis. Se realizó una revisión clínica en el 
momento de la investigación para evaluar el grado de consolidación obtenida utiliz...mdo la 
clasificación propucsta por Zetman cn 4 grados, dcfonnidad angular o rotacional residuales, 
acortamiento, amplitud de movimiento de la rodilla y el tobillo. estado dc los tcjidos 
blandos, graduación de la fuerLa muscular, ticmpo de apoyo total dc peso de la extremidad 
lesionada, y en forma subjctiva se evaluaron tnmbién slntomas como dolor en muslo o 
pierna, dolor en rodilla o tobillo, capacidad para la marcha y para rcalizar su trabajo o 
deportes utilizando la Escala de Evaluación Funcional propuesta por Karlstrom y Olerud, y 
se compararon los resultados de ambos grupos. 

El análisis estadistico se llevó a cabo utilizando chi cuadrada corregida por 
continuidad, en cada uno de los parámetros utilizados en la Escala de Evaluación Funcional 
propuesta por Karlstrom y Olerud. El nivel de significancia estadística fue tomada como 
P=O·05 
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RESULTADOS. 

Se obtuvieron 19 pacientes con pseudoartrosis hipertrófica 'no infectada o 
previamente infectada de la tibia tratada en el período de enero de 1996 a junio de 1999; 
siendo 10 pacientes tratados mediante estabilización con placa DCP angosta (Grupo A); y 9 
tratados con clavo sólido de tibia (Grupo B). En el Grupo A, 8 pacientes (80%) fueron 
del sexo masculino, y dos (20%) del sexo femenino; con una edad de 39.7 años en 
promedio; para el grupo B todos fueron del sexo masculino con una edad media de 37.2 
años. (Gráfica 1 y 2) 

En cuanto al mecanismo de lesión inicial, para el Grupo A, 5 pacientes (50%) fueron 
atropellados, dos (20%) por caida libre, dos (20%) por choque automovilístico, y uno 
(10%) por lesión durante actividad deportiva; en cuento al Grupo B, ocho pacientes 
(88.9%) fueron atropellados y un paciente (11.1%) por caída libre. (Gráfica 3) 

El tipo de fractura inicial en el Grupo A, en 4 pacientes (40%) fue del tipo C a nivel 
del tercio distal de la diáfisis; en tres pacientes (30%) fue del tipo B en tercio medio de la 
diáfisis; un paciente (10%) fue del tipo B en tercio distal de la diáfisis; un paciente (10%) 
fue del tipo B en tercio proximal de la diáfisis; y un paciente (10%) del tipo A en tercio 
distal de la diáfisis de la tibia. Con respecto al Grupo B, 7 pacientes (78%)fueron en el 
tercio medio correspondiendo 3 pacientes al tipo B, dos al lipa A, y dos al lipa C. Los dos 
pacientes restantes (22%), correspondieron al tipo A en el tercio proximal. (Gráfica 4) 

En cuanto al grado de exposición de la fractura inicial, en el Grupo A, cinco 
pacientes (50%), dos pacientes (20%) con exposición Grado 11 de Gustilo y Ires pacientes 
(30%) con exposición Grado III. En el Grupo B, cuatro pacientes (44%) fue lesión 
cerrada, tres pacientes (33%) fueron expuesta Grado 11, y dos pacientes (22%) fueron 
expuestas Grado III. (Gráfica 5) 

. En el Grupo A, 4 pacientes (40%) fueron tratados en su lesión inicial mediante 
fijación externa, 3 pacientes (40%) fueron tratados mediante reducción abierta y colocación 
de placa DCP angosta, un paciente (10%) fue manejado con aparato de yeso, un paciente 
(10%) fue manejado mediante colocación de clavo centromedular, y un paciente (10%) 
mediante colocación de placa-fijador. En el Grupo B, 6 pacientes (66.6%) fueron tratados 
con fijación externa, un paciente (1.2%) mediante reducción abierta y colocación de placa 
DCP, y un paciente (1.2%) mediante colocación de aparato de yeso. (Gráfica 6) . 

Todos los pacientes del Grupo A, fueron pseudoartrosis no infectadas, mientras que 
~~3 C!.Grupo A, 6 pacientes (66,6%) fueron pseudoartrosis no infectadas, Y tres pacientes 

. v,~ ~eron pscudoartrosis previamente infectadas. (Gráfica 7) 18 
1 IOICio del apoyo total de peso en la extremidad pélvica lesionada, fue a las 

semanas en . B 
promediO para el Grupo A y 5.3 semanas para el Grupo . 
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El seguimienlo POSl0pcnllorio en elida t;rullO fue de 28.6 meses (14 a 54 meses) para 
el Gru~ A. )' 17.5 meses (11 tl JO meses) paro el Grupo ll: (Gr~r.cn 8) 

En tres p,acienles del Gnlpo A, se prcsc=nl~ proceso IIlfecel~so con ns~ula de mediano 
gasto. los cuales requirieron el retiro del nUlIerml de osleoslnlesls y eurelaJe óseo una vez 
consolidada la frnclurn. sin remisión del proceso infeccioso. en un paciente se presentó 
persistencin de la pseudoartrosis. la cual se enconlmbn en el tercio di sial de la libia, siendo 
manejada mediante artrodcsis de la articulación tibioastmgalin3 con placa DCP posterior. 
e\'olucionando n la consolidación. no se reportaron casos de fatiga dI!! implnnle. 
Oos pacientes. del Grupo D. presentaron proceso infeccioso con fistula de mediano gaslo. el 
cual se rcsoh'ló con retiro del malerial, (istulcclomln y fresado del canal medular. 

Los resuhados funcionales se resumen en las siguientes tablas : 

Yvzl corregida por continuidad con elEI 
X critica= 3.84 I 

fónnula: 
X N(lAD-BCI-nI2) 

(A+B)(C+D)(A+C)(B+D) 

Xl experimental= 0.465 
p: 0.50 
p~(l p<0.05 
7. critica=3 .841 
·2 

X experimental= 0.465 
X 1 experimental> X 1 crítica 

Por lo tanto: 
Para el criterio de slntomas subjetivos de muslo y pierna, no existe diferencia 

significativamente estadística entre el Grupo tratado con UTN y el grupo lnundo con placa 
DCP. 

2 Xl corregida por cont~lUidnd con gl"" I 

X e ....,.-:;¡N:m¡,([ A;¡D'f¡·{fI3f.CJ~·,;¡¡lI2'k):¡:m 
--CA +13)(C +D)(A +C)(I3+D) 
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, 
x = 2.4709 p=0.20 

p<a p< 0.05 
x1corrcgida"'3.841 
x2cxpcrimcntal=2.4 709. 

Por lo tanto: 
No existe diferencia estadlslic3nlCntc significativa para los sfntomas subjetivos de la 

rodilla y tobillo entre el Grupo bajo tratamiento mediante estabilización con urn y con aquellos 
bajo estabilización con placa Dep. 

CAPACIDAD PA lA·U MARCIIÁ · .-... \,~; ", " .' , : ,'-;';':' ;:t-".!;: "·"'.' ". .. .. c : I l~·:.':'~; . . 
. -' '-, , . .' " " 

IlIIPLANTE EXCEJ:;ENTE " 
, BUENO' '.'" ,. , 

REGULAR !o.:':' " MALO' 
., 

UTN 
... ~ '. J 6 O O 

PLACADCP O S S O 

X' corregida por continuidad con gl= t e 
1 1 . 

1-,~ N([AD-8CJ-nI2) 
X 3.8008 p= 0.05 
p<a 

Por lo tanto: 
Para el criterio de capacidad para la marcha, no existe diferencia 

estadística entre el Grupo tratado mediante estabilización con U1N y aquel tratado con 
placa DCP. 

CÁPACIDfiJ)'!P.ARÁ:REiffilZÁ'R::SU ,'I'RAnA\J0 'Q' ·DERl)R:}1ES '~~:iR-¡ '.~ e:" :.' " i~ :~~ 
IMP-LANTEi} ··!i 'EXCEDEN'l'Eff! ¡BUENO';" '-;( RE"GULAR ~' " 'M'ALO" .- . " i~-
UTN ::: .• ~ .• ;,;';,.," 1 17 I-t o 
PLACA Dep " O 1 Q O 

~ corregida por continuid~d con gl=l 
X = N([AD-8C]-nI2) 

l . 
(A+8)(C+D)(A+C)(B+D) 

X 8.87 19 p= 0,005 
Por lo tanto: 

En cuento al criterio de capacidad para realizar su trabajo o deportes, si existe 
diferencia estadística entre ambos grupos a favor del grupo A tratado mediante 
estabilización con clavo VTN. 

DEFÓRMIJj~ANGlffil\R;OJJ.i0TA:CIO'NAL':\··~ '.",:.": 
• ~ ~ ... ¡ : -::O. J' : - :,~' !}'./: 
~.. . ~. .. '. '.f~.· 

IMP-LANr..l~P·¡' .FJXCEDEN:TE'.~ . 'BUENo'· 'S"?" REGU.LAR ·: . • ;; MALO .. '~I;:'_i ... 
. , ~" ':,,: 

UTN :· , · it.~:d~"~. :.~. 2 6 1 O 
1\J;ACA 'D:Cr ~;- O - 6 4 O 

1 
1-, critica corregida por continuidad 

X = 0.8211 p= 0.40 
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Por lo tanto: . 
Para el criterio de defonnidad angular. rotae.lOnal o iln:b.as• ~? hubo diferencia 

estadísticamente significativa entre el grupo tratado mediante establhzacton con placa DC? 
y el tratado mediante colocación de UTN. 

~,. ~ ~ ........ .. . . '.'. "·:,l·, ~t~,~.~ .· ~ '. ,,-. .. . •. _ 
.. ; ..• . , •. . ~ ... .. . . , ... " ,.'\. ., .... :... ... ...: .. ..:. , .: ~ .. :;~ .~~:.'.': .~ .. _ .. J ~ .:. ·" ;~''' ~1· ~J..''·" . , :.. _"! . 

X' corregida por continuidad con gl=1 
x' = 1.4400 p= 0.30 
Por lo tanto: 

En el criterio de acortamiento residual, no hubo diferencia significativa entre el grupo 
tratado mediante estabilización con placa DCP y los tralados mediante colocación de UTN. 

~ corregida por continuidad con gl=1 
X=7.1935 p=O.OIO 

Por lo tanto: 
Si existe diferencia estadísticamente significativa entre ambos grupos, a favor del 

grupo B lratado medíante estabilización con clavo UTN 

Además, en cuanto a la deformidad residual obtenida, en el Grupo A, se obtuvo una 
angulación en varo/valgo en promedio de 5.9 grados y un anterrecurvatum de 5.3 grados; 
sin embargo en el Grupo B se obtuvo una angulación en varo/valgo de 3.88 grados y un 
anterrecurvalum de 1.56 grados. 
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DISCUSIÓN. 

M~~hos autores, están de acuerdo que las placas de Compresión dinámica 
(D~P) •. deben utIlizarse en pacientes con pscudoartrosis, cuando el cirujano es háb'¡ 
aplicaCIón, con el objeto de minimiz.1r el riesgo de dcsvascularizac',ón d I1 

e/1 su 
'd 1" Ir e él ZOna compromclI 3. -.c ¡el y colaboradores. reporta en un estudio rctrospccl" 8 . 

d . h" ¡VO, paCIentes 
con pscu oartroSIS Ipcrtrófica no rnfcctad3 de la diálisis tibial los I ' 

. d cd' b'I" ó ' eua es IUcron maneja os m ¡ante esta I IzaCI n con placa DCP incrementando la co 'ó . 
. mprcsl n axial 

merced él la colocaCión del aparato compresor-dislrnclor durante el seg " d I 
. , • • UlmlCnlo e os 

paclentcs. se reportó un caso de fallga del Implante' refiere una de'onn'd d 'd I . • 1I I a resl ua 
promedIo de 2 grados en varo/valgo y un grado de anlerrecurvalum fi' d 

. . d' d 21 fi . • re lOen o un seguImIento prome 10 e meses, re mendo además una recuperación ca I d I 
d 'I 'd dd od I . mpela e os arcos e movl I a e t os os paCientes, con un inicio de apoyo lotal de la eXlremidad a 

los tres meses de postoperado (19), concordando con lo reportado por IV' 
d · 1 ISS, Y 

colabora ores, qUienes reportan 4 casos de pseudoartrosis hipertrófica de la libia t lad 
con placa de compresión, con un indice de consolidación del 94%, con un ran~o ~~ 
def~m1idad en v~valgo de 2 grados ~ an~erre~urvatum de I grado, con un índice de fatiga 
del Implante del 8 Yo, además, reporta dlsmmuclón leve de los arcos de movilidad en rodilla 
y tobillo y no refieren tiempo de inicio de apoyo total de la extremidad. (20) 

En nuestro estudio, sin embargo, con un seguimiento promedio de 28.6 meses, 
reportamos una defonnidad en varo/valgo de 5.9 grados y un anterrccurvatum de 5.3 
grados, con UD apoyo del peso total de la extremidad a las 18 semanas de postoperados, no 
reportando casos de fatiga del implante, pero sí disminución de los arcos de movilidad de la 
rodilla y tobillo, con resultados regulares en este parámelro. 

Con respecto a la utiliueión del clavo centromedular como medio de estabilización, 
Clanccy, en un estudio retrospectivo de 23 casos de pseudoartrosis hipertrófica de tibia, con 
clavo tipo KOnlscher, reporta con un seguimiento de 9 meses, un índice de consolidación 
del 96%, arcos de movilidad de la rodilla y tobillo completos, refiriendo tres casos de 
proceso infeccioso con fistula de mediano gasto, los cuales remitieron posterior al retiro del 
implante y fresado del canal tras haber consolidado la fractura. (21) Wiss, y 
colaboradores, reportan igualmente, 16 casos de pseudoartrosis hipertrófica de la tibia, con 
un seguimiento de 18.7 meses, reportando un 13% de proceso infeccioso, con 
recuperación completa de los arcos de movimiento de la rodilla y tobillo y con un inicio de 
apoyo total de la extremidad a las tres semanas. (22) 
En nuestro estudio, con 9 pacientes, observnrnos un fodice de eonsolidadón del IOO~: con 
un seguimiento de 17.4 meses, con una recuperación completa de los arcos de movIlidad, 
iniciando apoyo completo de la extremidad pélvica a lns 5.3 semnnas, tnmbién se rcponan 

. . . d I 
dos casos de proceso infeccioso con I1stula de moderado gaslo, que rcqUl~eron rellro e 
material y fresado del canal medular una vez consolidada la fractura, obtemendo resullados 
muy similares a los expuestos con anterioridnd. 
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CONCLUSIONES, 

La presente invcstignció d ' 
. . • n Cll1oslro que los paclC:nlc$ con pscudoartrosis 

hlpertrótica no mectadn o preVIaOlCnlc infectada de J d" fi ' d J 'h' . 
. , '6 ' a 1" 1515 e a 11 13 tratados mcd¡ :mtc 

eslabdl13CI n co~ ~I~vo sólido para tibia (UTN), presenta mejores resuhados funcionales 
con .~pCCIO 31 mlclo, de apoyo ~rccoz. capacidad para realizar su lr3bajo y arcos de 
movl~~lcnt.o de la rodilla y el tobillo con respecto a los pacientes manejados medianle 
establhzaclón con placa DCP. 

No hu~ dir~renci3 esta,dística con respecto a los parámetros de sfnlomas subjetivos 
en muslo',rodllla, pierna y tobillo, asl como en los referentes a la capacidad para la marcha, 
y acortamiento. 

Los pacientes manejados con estabilización con clavo sólido centromedular tiene 
mejor control de las de{onnidades angulares de la diáfisis tibial, que los pacientes tratados 
con estabilización con placa DCP. 

Está bien demostrado que la aplicación de placas de compresión dinámica, tiene la 
ventaja de ofrecer una estabilidad absoluta a nivel del segmento fracturario, lo cual pennite 
al paciente llevar a cabo la movilidad de la extremidad en fonna temprana; aunque también 
esta demostrada la.necesidad de retardar .el apoyo de la extremidad entre 3 y 4 meses (hasta 
que se haya evidenciado una unión adecuada), ademas que es necesario una mayor 
disección de los tejidos para poder colocar la placa, además. produce zonas de necrosis en 
la superficie ósea que está en contacto directo con la placa, por lo que se han disei\ado 
nuevas placas con el objeto de minimizar las areas de necrosis como las placas de mínimo 
contacto (LC DCP) o las de contacto puntiforme (pe fix) . 

El clavo centromcdular sólido con fresado del canal, tiene la vemaja de ofrecer una 
fijación estable, alineación adecuada, acortamiento mlnimo, buen control rotacional, apoyo 
de la extremidad en forma temprana y un alto ¡ndice de unión. 

Nosotros recomendamos, el uso del clavo sólido centromedular como tr.:Jtamienlo de 
primera intención para la pseudoart~sis hipertrófica de I? diafisis tibial, asl ~01110 en su 
extremo proximal merced a su capaCIdad .de bloqueo p~()XI~nnl de 4S grtld.os, Sin embargo, 
en los segmentos distales donde no es pOSible .su establl~z.'1CI~I1, cs. Co~vcn1cnte el uso de la 
placa DCP angosta; sin embargo es .convenlente rcail~r II1vcslIg?~IOnes fUI~~ con el 
objeto de incluir mayor número de pacientes y poder renllzar un nn~hsls más obJetivo. 
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No 

No 
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No 

No 
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antes del 
accidente 

Menos de 10 
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y menos de 20 

grados en 
cadera, rodilla o 

ambos 

- 20-

Slntom3S mis 
severos que limitan 

la runción 

Igual al criterio 
anterior 

Distancia 
restringida 

Cambia o 
disminuye el 

trabajo vigoroso 

lO a 20 grndos 

Dcln3cm 

10-20 grados en 
tobillo; 20 a 40 

grados en cadern, 
rodilla o ambos 

Restricción 
considerable. dolor 

en reposo 

Igual al criterio 
anterior 

Usa muletas. 
b35tón u otro tipo 

de sopone 

Incapac idad 
pcnnanente 

Más de 20 grados 

~'tQyor de3 cm 

Más de 20 grados 
en lobillo, y más 
de 40 grados en 
cadera. rodilla o 

ambos 
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