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RESUMEN

Introducción: Entre un 5% y 10% de las fracturas no
consolidan luego de un intento de tratamiento. En los
casos de seudoartrosis atróficas o flotantes (pérdida de
capital óseo) es fundamental el aporte de un injerto.
El objetivo del presente estudio es analizar el resultado
del tratamiento de las seudoatrosis diafisarias del fémur y
la tibia utilizando aloinjerto óseo y enclavado endomedu-
lar acerrojado.
Materiales y métodos: Veinticinco pacientes con diag-
nóstico de seudoartrosis diafisarias del fémur y la tibia
fueron tratados en nuestro centro entre enero de 2000 y
diciembre de 2008. Un paciente se perdió en el segui-
miento. En 22 casos se utilizó injerto molido y en 3,
estructural. Doce (50%) correspondieron a seudoartrosis
femorales y 12 (50%) a seudoartrosis tibiales. Veintidós
(91%) fueron atróficas y 2 (8%), flotantes. El seguimien-
to promedio fue de 37 meses.
Resultados: En 22 casos se consiguió la consolidación
(91,6%). El tiempo promedio fue de 4,75 meses para las
seudoartrosis femorales y de 4,2 meses cuando el hueso
afectado era la tibia. En los casos en que se utilizó injer-
to estructural, el tiempo promedio de consolidación fue
de 8 meses. Dos pacientes continúan en tratamiento.
Conclusiones: En los casos de seudoartrosis atróficas o
flotantes en los cuales se necesita injerto óseo, el aloin-
jerto es una buena alternativa terapéutica, asociado con el
correcto tratamiento de la seudoartrosis y el enclavado
endomedular.
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ABSTRACT

Background: Five to 10% of fractures do not heal after
treatment. It is important to restore mechanical stability
and biological conditions.
The main purpose of this study is to analyze the treatment
outcomes of femoral and tibial shaft non union, using
bone allograft and intramedullary nailing.
Methods: Twenty-five patients with atrophic shaft nonu-
nion were treated on our institution from January 2000 to
December 2008, using bone allograft and intramedullary
nailing. Cancellous bone graft was used in 22 cases and
structural graft in 2. The mean follow up was 37 months.
One patient was lost to follow up. The average age was
41. We evaluated a total of 12 (50%) patients with femo-
ral and 12 (50%) with tibial non union. Twenty two
(92%) were atrophic and 2 (8%) floating.
Results: Twenty-two patients achieved union (91.6%).
The average time was 4.75 months for femoral pseudo-
arthrosis (4-7 m) and 4.2 months when the tibia was
affected (3-8 m). In the cases where structural graft was
used, healing time was 8 months on average.
Consolidation was defined by radiographic and fluoros-
copic tests, stability and quality of the callus were eva-
luated. Two patients are still being treated because the
bone has not healed (8.3%).
Conclusions: Bone allograft is an important tool when
treating shaft non unions. We observed a consolidation
rate of 91.6% at 4 months using bone allograft with a sta-
ble osteosynthesis.
The benefits of bone allograft are: improved biological
environment, reduced operative morbidity and surgical
time.
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Entre un 5% y 10% de las fracturas no consolidan
luego de un intento de tratamiento. Siempre es importan-
te en estos casos restablecer la estabilidad mecánica y las
condiciones biológicas, para lograr la consolidación del
foco. En los casos de seudoartrosis atróficas o flotantes
(pérdida de capital óseo) es fundamental el aporte de un
injerto.1,15,20,24,27

Desde hace ya varios años, el injerto óseo se utiliza en
una gran variedad de procedimientos ortopédicos. Su
principal indicación es la necesidad de suplir la pérdida
de capital óseo producido por diferentes causas y favore-
cer la capacidad del organismo huésped para formar teji-
do óseo.

Actualmente los más utilizados son los autoinjertos,
tanto esponjosos como corticales. Estos son, sin duda, los
que tienen los mejores resultados informados en la biblio-
grafía.4,19 El autoinjerto de cresta ilíaca es el procedi-
miento de referencia frente al cual se comparan los demás
injertos.19 Provee células, matriz ósea y proteína morfo-
genética ósea; además, es osteogénico, osteoinductor y
osteoconductor (Tabla 1).

Si bien es óptimo en cuanto a sus propiedades biológi-
cas, no está exento de morbilidad, la cual es cercana al
30%, según los autores.3 Entre las complicaciones están
el dolor, las lesiones vasculonerviosas, la infección, los
oblitos, la deformidad estética, la fractura de pelvis, etc.
Además, presenta ciertas limitaciones, como la cantidad
(en los grandes defectos), la imposibilidad de repetir la
extracción del injerto de cresta ilíaca (en quienes ya se lo
realizó) y el aumento del tiempo quirúrgico para efectuar
la extracción.

Una alternativa a la utilización de autoinjertos son los
sustitutos óseos y los aloinjertos. Estos últimos, que se
obtienen de donantes cadavéricos y de las resecciones
óseas de artroplastias de cadera y rodilla, son luego pro-
cesados y conservados en un banco de huesos.

El objetivo del presente estudio es analizar el resultado
del tratamiento de las seudoatrosis diafisarias del fémur y la
tibia utilizando aloinjerto óseo y enclavado endomedular.

Materiales y métodos

Veinticinco pacientes con diagnóstico de seudoartrosis diafi-
sarias del fémur y la tibia (asépticas) fueron tratados en nuestro
centro entre enero de 2000 y diciembre de 2008, mediante injer-
to óseo de banco y clavo endomedular. En 22 casos se usó injer-
to molido, en 2 estructural y en un caso, ambos tipos.

Se incluyeron los pacientes que presentaban seudoartrosis
avasculares (atróficas o flotantes), con un seguimiento mínimo
de 8 meses, y se excluyeron los casos de seudoartrosis metafi-
saria (aséptica), así como los tratados con otro método de osteo-
síntesis que no fuera el clavo endomedular.

Un paciente con seudoartrosis femoral se perdió en el segui-
miento y se lo excluyó del presente análisis.

En todos los casos se realizó hemograma completo con
recuento de glóbulos blancos, eritrosedimentación en la prime-
ra hora y proteína C reactiva cuantitativa, para descartar la pre-
sencia de un proceso infeccioso. En ningún caso se realizó la
punción del foco de seudoartrosis.

Del total, 12 (50%) casos correspondieron a seudoartrosis
femorales y 12 (50%), a seudoartrosis tibiales. De las seudoar-
trosis estudiadas 22 (92%) fueron atróficas y 2 (8%), flotantes.

La edad promedio fue de 41 años (rango 22 a 75); la serie se
conformó con 7 mujeres y 17 varones.

La seudoartrosis fue el resultado de fracturas traumáticas en
22 casos, secundaria a osteotomía en un caso y la restante fue
una fractura patológica. Fueron secuela de fracturas expuestas
femorales en 5 casos (41,6%) y tibiales en 10 (83,3%).

El nivel de la seudoartrosis femoral fue el tercio superior en
3 casos (25%), el tercio medio en 7 (58,3%) y el inferior en 2
pacientes (16,6%). En los casos de tibia fueron proximales en 4
(33,3%), del tercio medio en 6 (50%) y distales en 2 casos
(16,6%).

De los 24 pacientes 9 fueron tratados desde el inicio en nues-
tro centro. Los 15 restantes fueron derivados de otras institucio-
nes. El número de procedimientos quirúrgicos previos fue, en
promedio, de 3 (rango 2 a 8).

El promedio de injerto molido utilizado fue de 27,7 ml
(rango 10 a 50). En los estructurales utilizamos diáfisis femoral
en los tres casos (Tabla 2).

Técnica

Injerto óseo molido
El tratamiento consistió en la apertura del foco seudoartrósi-

co, el retiro del material de osteosíntesis, el desbridamiento-
decorticación y la apertura del conducto medular hasta obtener
un lecho sangrante. Realizamos el fresado progresivo del con-
ducto medular y la estabilización interna con un clavo endome-
dular acerrojado y utilizamos aloinjerto óseo molido de nuestro
banco de tejidos.

Injerto óseo estructural
La utilización de injerto estructural requiere una adecuada y

meticulosa planificación preoperatoria, y la correcta medición de
los miembros y del defecto óseo por reparar (longitud y diáme-
tro). Esto permite seleccionar el injerto acorde con el defecto.

Tabla 1. Definiciones de las propiedades de los injertos
óseos

PROPIEDAD

Osteogénesis Contiene células capaces de generar
hueso

Osteoconducción Promueve la formación ósea por aposi-
ción, sirve como matriz para facilitar la
formación ósea

Osteoinducción Da estímulo biológico para diferenciar
células del medio de osteoblastos
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La secuencia de tratamiento del foco de seudoartrosis es igual
que en el injerto óseo molido (desbridamiento, decorticación y
fresado del conducto). Finalmente, se fresa por un lado el injer-
to, luego se coloca en posición, se invagina en el hueso recep-
tor, se repite el fresado de ambos conductos para obtener un
conducto medular homogéneo y se coloca el clavo endomedu-
lar acerrojado.

Obtención, procesamiento y conservación
del aloinjerto

Es necesaria la existencia de un banco de tejidos musculoes-
queléticos que coordine todas las tareas. La primera tarea de
este banco consiste en la selección del donante (cadavérico o

vivo), debiendo cumplir con las normas impuestas por el INCU-
CAI para la donación de órganos.13

Obtención
En los casos de donación cadavérica, los tejidos son obteni-

dos con técnica quirúrgica estéril por el equipo de ablación. Se
extraen ambos fémures, tibias, húmeros y alas ilíacas (Fig. 1).

En los casos de donantes vivos, el injerto se obtiene del hueso
resecado conservable de cirugías programadas de cadera y rodilla.

Procesamiento
Existen varios métodos de preparación y conservación. En

nuestro banco, los tejidos son procesados bajo perímetro de
flujo laminar, se descongelan, se liberan las partes blandas y se

Tabla 2. Datos demográficos

Px Edad Fractura T.PS N° Cx Osteosíntesis Injerto Consolid.
Sexo (tercio afectado) previas definitiva (meses)

Fémur

RJ 24M Medio G IIIa A 4 KT anterog E. 10 cm 10

LK 36M Medio GII A 2 KT anterog E. 6 cm 8

LC 33M Medio G II A 5 KT anterog 40 ml 5

PM 75F Medio+lat cadera A 4 KT retrog 40 ml 5

BI 73F Proximal A 4 KT retrog 50 ml 7

MA 58M Medio segment A 2 KT anterog 30 ml 4

LO 32M Proximal G IIIa A 5 PFN 40 ml 4

MS 52F Distal conminut. F 2 KT retrog 30 ml 4

PD 39M Distal conminut. A 2 KT anterog 50 ml 5

CV 45M Distal conminut. A 2 KT 40 ml Perdido

SD 34M Proximal A 2 PFN 50 ml 4

TE 25M Medio A 3 PFN largo 30 ml No

DF 22M Medio GII A 3 KT anterog 20 ml 5

Tibia

HD 28M Inferior G IIIa A 4 KT anterog 20 ml 3

CG 32F Medio G II A 2 KT retrog 50 ml 4

PA 45M Medio G II A 2 KT anterog 20 ml 3

MF 39M Superior A 3 Ender x 3 20 ml 3

CJ 32M Medio G IIIa A 4 KT anterog E. 5 cm + 20 ml 6

DI 74F Superior F 1 KT anterog 10 ml 5

MP 35M Medio G IIIb A 3 Ender x 3 10 ml 8

IR 47M Medio G I A 4 KT anterog 10 ml 5

GA 48F Proximal G I A 8 Ender x 3 30 ml No

CJ 45M Medio G II A 3 KT anterog 10 ml 3

FR 42M Medio G II A 2 KT anterog 20 ml 4

GM 33F Medio G I A 2 KT anterog 10 ml 4

Px: pacientes. EyS: edad y sexo. En la columna de fractura, la G corresponde a la clasificación de Gustilo. T.PS: tipo de seudoartrosis. A: atrófica.
F: flotante. N° cx previas: número de cirugías previas. Injerto E: estructural en centímetros. ml: mililitros para el injerto molido. Consolid: tiempo
de consolidación.
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desgrasan. Luego de seis lavados en solución destilada, se obtie-
ne un injerto avascular y desgrasado. Posteriormente se lo pre-
para en forma molida o estructural. Se toman muestras para
bacteriología (Fig. 2).

Conservación
Con los cultivos negativos. El tejido se conserva a -80 °C para

disminuir su antigenicidad y no afectar sus propiedades mecá-
nicas, hecho que ocurriría si se irradiara o se liofilizara (Figs. 3
a 5).

Resultados

Veinticuatro pacientes fueron tratados quirúrgicamente
en nuestro centro con diagnóstico de seudoartrosis. El
seguimiento promedio fue de 37 meses (rango 13 a 62
meses).

En 22 pacientes se logró la consolidación (91,6%). El
tiempo promedio fue de 4,75 meses para las seudoartro-
sis femorales (4 a 7 meses) y de 4,2 meses cuando el
hueso afectado era la tibia (3 a 8 meses) (Figs. 5 a 8) En
los casos en que se utilizó injerto estructural, el tiempo
promedio de consolidación fue de 8 meses (Figs. 9 a 12).

La consolidación fue definida mediante el estudio
radiográfico y radioscópico, evaluando la estabilidad y la
calidad del callo formado.

Dos pacientes continúan en tratamiento por no haber
alcanzado la consolidación (8,3%).

Se registró un caso de infección profunda en el fémur
que requirió la realización de una limpieza quirúrgica,
con extracción del injerto y tratamiento antibiótico por 3
meses. Remitido el proceso infeccioso se recolocó el

Figura 2. Aloinjerto estructural.

Figura 1. Ablación cadavérica.

Figura 3. Aloinjerto molido. Figura 4. Aloinjerto molido.

Figura 5. Seudoartrosis femoral con tutor externo.
Derivada al Hospital Británico.
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clavo endomedular y el injerto óseo y se obtuvo final-
mente la consolidación.

De los 22 pacientes que alcanzaron signos clínicos-
radiográficos de consolidación, 3 (13,6%) presentaron un
acortamiento mayor de 2 cm.

Cuatro pacientes necesitaron un segundo procedimiento
para conseguir la consolidación (recolocación de osteo-
síntesis o agregado de aloinjerto).

Dos pacientes con seudoartrosis de tibia requirieron
procedimientos adicionales en las partes blandas para
lograr una adecuada cobertura. En ambos casos se utili-
zaron colgajos rotatorios antes de la colocación del injer-
to.

En cuanto a la valoración funcional, 19 pacientes
(86,3%) no refirieron dolor al realizar sus tareas habitua-
les, mientras que 2 (9%) manifestaron un dolor tolerable
al efectuar caminatas prolongadas.

Discusión

El tratamiento de la seudoatrosis representa un desafío
en la práctica ortopédica cotidiana. Sabemos que entre un
5% y un 10% de las fracturas de los huesos largos que tra-
tamos pueden presentarla y que es de causa multifacto-
rial.3,15 Es importante definir la causa principal de la falta
de consolidación. Debe evaluarse con cuidado si es por

insuficiencia de origen mecánico, alteración biológica
(local o sistémica) o ambas.3,6,15,16

En la actualidad, el gran avance de la industria ortopé-
dica le brinda al cirujano una amplia gama de opciones a
la hora de decidir un implante para utilizar en el trata-
miento mecánico de una fractura o una seudoartrosis.25

Cuando la causa principal es biológica, el injerto óseo
es útil para suplir la pérdida de capital óseo y favorecer la
capacidad del organismo de formar hueso.3,6,9,14,25 Las
alternativas para utilizar son el autoinjerto (esponjoso,
cortical, corticoesponjoso), el aloinjerto (molido o estruc-
tural) y los sustitutos óseos sintéticos (matriz ósea desmi-
neralizada, cerámicas, polímeros, etc.).25

Actualmente el más utilizado es el autoinjerto, ya que
produce los mejores resultados, es de fácil acceso e,
incluso, es el más económico. Además, es el único injer-
to vigente que tiene las propiedades de osteogénesis,
osteoconducción y osteoinducción (Tabla 1).2,18 Sin
embargo, está asociado con un alto grado de morbilidad
(10-30%), con una limitación en la cantidad por extraer,
y con la presencia de complicaciones, como dolor, lesión
vasculonerviosa o infección.3,6,25

Desde hace varios años la utilización de aloinjertos es
cada vez más frecuente en la práctica ortopédica, ya que
tienen diferentes capacidades para activar la formación
ósea. Si bien no son osteogénicos, dado que carecen de
células madre con capacidad de transformación a células

Figura 6. Tratamiento con clavo
endomedular y aloinjerto estructural

más molido.

Figuras 7 y 8. Frente y perfil a los 23 meses de la cirugía.
Puede observarse la osteointegración del aloinjerto

estructural.
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precursoras óseas, tienen la propiedad de inducir a las
células del lecho a formar hueso (osteoinducción) y sir-
ven como andamiaje para el crecimiento óseo en sus tra-
béculas (osteoconducción).6,8,25

La incorporación de los aloinjertos, definida como el
proceso de recubrimiento e interdigitación con el hueso
receptor3, requiere que se cumplan ciertas condiciones en
el lecho receptor, como en la unión donante-receptor.

En cuanto al lecho, este debe ser biológicamente acti-
vo (sangrante, no fibrótico) para poder responder al estí-
mulo inductor del injerto. La otra condición que debe
cumplirse es la estabilidad. Se ha demostrado experimen-
talmente (sobre todo en los estructurales) que para lograr
la integración esta unión requiere un adecuado contacto
entre ambos y que este contacto se produzca en un
ambiente mecánicamente estable, donde el injerto servirá
de andamiaje para el hueso neoformado.3,6,14,25

Después de la integración, la remodelación del aloin-
jerto responde a la carga axial, tal como lo hace el esque-
leto normal (Ley de Wolff).17

Si bien la actividad biológica de los aloinjertos es
superada por los autoinjertos, la secuencia histológica de
la osteointegración es la misma para ambos, requiriéndo-
se por ello más tiempo para la consolidación en los pri-
meros. Urist divide la incorporación en cinco fases: 1)
inflamación y proliferación celular en el lecho implanta-
do; 2 y 3) respuesta osteinductora; 4) osteoconducción,
neovascularización y neoformación ósea y 5) función
mecánica (2 a 20 años).6

Actualmente, la reducción adecuada, la fijación inter-
na estable y la utilización de injerto óseo autólogo con-
forman el método de elección para el tratamiento de las
seudoartrosis atróficas.

Emami y cols. informaron sobre 37 seudoartrosis
infectadas de tibia, tratadas con desbridamiento inicial,
estabilización con tutor externo e injerto óseo autólogo,
con un porcentaje de curación del 100%.5

Patzakis y cols., en su serie de 30 casos de seudoartro-
sis de fémur y tibia, utilizaron injerto autólogo en un ter-
cio de los casos y obtuvieron la consolidación en todos.23

Heiple y cols. mostraron una serie de 25 casos de seu-
doartrosis femorales en la cual si bien el injerto no se uti-
lizó inicialmente en todos los pacientes, fue necesario en
4 casos que requirieron un segundo procedimiento para
lograr la curación.10

Los buenos resultados obtenidos con el aloinjerto han
sido ampliamente demostrados en cirugías de revisión de
cadera y rodilla; en cambio, es escaso lo publicado en
relación con su uso en el tratamiento de la seudoartro-
sis.11,12,21,22,26

Jun-Wen Wang y cols. trataron 14 seudoartrosis de
fémur distal con tablas de aloinjerto y autoinjerto molido
fijadas con placas con tornillos y obtuvieron la consoli-
dación en todos los casos.14

En nuestra serie, obtuvimos la consolidación en el
91,6% de los pacientes tratados por seudoartrosis diafisa-

Figuras 9 y 10. Seudoartrosis diafisaria del fémur.
Puede observarse la movilidad del foco.

Figuras 11 y 12. Tratamiento con clavo endomedular
retrógrado e injerto óseo molido. Puede observarse

la consolidación del foco a los 14 meses de la operación.
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rias femorales y tibiales, utilizando aloinjerto óseo aso-
ciado con osteosíntesis estable. Si bien sabemos que la
causa de la seudoartrosis es multifactorial, la utilización
de aloinjerto parece ser una herramienta válida, sobre
todo cuando uno de los factores causantes es una altera-
ción biológica.

Además, permite disminuir la morbilidad operatoria y
el tiempo quirúrgico.

Tal vez sea necesario realizar estudios con un mayor
número de casos y con un grupo de control, de manera de
poder determinar adecuadamente el papel específico que
cumple el aloinjerto óseo en el tratamiento de esta patología.
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