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Algoritmo del tratamiento de la seudoartrosis diafi saria
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RESUMEN. Se presenta una guía terapéutica 
de la seudoartrosis diafisaria con los diferentes 
grados de difi cultad a que se enfrenta el cirujano 
ortopédico, mencionando los principios que deben 
seguirse para obtener óptimos resultados.
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ABSTRACT. We present a therapeutic guide 
of diaphyseal pseudoarthrosis with the different 
degrees of difficulty faced by the orthopedic 
surgeon, mentioning the principles that must be 
followed to obtain optimal results.
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Una complicación que se presenta con relativa frecuen-
cia en la fractura diafi saria es seudoartrosis.1 Patología co-
nocida por todo cirujano ortopédico, pero que en muchas 
ocasiones la trata como si ésta fuera una fractura olvidando 
que es una complicación y como toda complicación debe re-
cibir un tratamiento especial, esto signifi ca que la seudoar-
trosis diafi saria no debe tratarse como una fractura.2

El principio más importante para obtener consolidación 
en toda fractura, inclusive la seudoartrosis, es la estabilidad 
de los fragmentos óseos. En el servicio defi nimos la estabi-
lidad como «el equilibrio de los movimientos a los que está 
sometida una solución de continuidad que permite micro-
movilidad y evita la macromovilidad».3

La micromovilidad es el movimiento de poca magnitud 
en el rango elástico que no rompe los vasos de neoforma-
ción y es indispensable para el desarrollo del callo periós-
tico; por lo tanto, la macromovilidad es el movimiento que 
produce el nivel de la solución de continuidad, ruptura de 
los vasos de neoformación con defi ciencia del aporte san-
guíneo y de oxígeno.4

Dentro de este marco teórico se deduce que «las fracturas 
y las seudoartrosis se tratan con el mismo principio, la esta-
bilidad, mas no con el mismo método».

A continuación se presenta una guía terapéutica de la 
seudoartrosis diafi saria (Tabla 1), que lejos de confundir al 
médico le debe hacer pensar que la seudoartrosis no es una 
complicación sencilla de resolver y que aumenta su grado 
de complejidad si no se aplica el tratamiento adecuado en 
una etapa temprana. Esta guía terapéutica fue desarrollada 
en el Servicio de Seudoartrosis e Infecciones, Deformidades 
Óseas y Tumores (SSEIDOT).3

El estudio del paciente debe iniciarse con la historia 
clínica y se completa con las radiografías y estudios de 
laboratorio necesarios para el diagnóstico exacto, si se 
requiere, un cultivo con antibiograma. Una vez hecho el 
diagnóstico clínico-radiográfico se clasificará según el 
cuadro que se describe a continuación, en el cual se mues-
tra de izquierda a derecha la seudoartrosis de menor a ma-
yor complejidad.

A. En primer lugar, se determina si la seudoartrosis es aséptica 
o infectada, ya que es menester eliminar la infección para 
continuar con la clasifi cación y el tratamiento específi co.

B. El tratamiento que utilizamos para la erradicación de 
la infección ósea es la «escarifi cación» y tiene como 
principio fundamental la eliminación de todos los tejidos 
necrosados tanto de hueso como de partes blandas, consta 
de un desbridamiento y la escarifi cación propiamente 
dicha.2,5,6,7,8,9

El desbridamiento es la cirugía inicial, cirugía difícil y mi-
nuciosa que debe evitar la resección amplia y cuidar partes vi-
tales. Los pasos en orden cronológico (no se debe saltar ningún 
paso porque hay fracaso en el resultado) son los siguientes:

Técnica quirúrgica
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1. Tinción de fístula.
2. Incisión y fi stulectomía.
3. Retiro de material de síntesis si lo hay.
4. Retiro de la necrosis del hueso (incluyendo secuestros) 

hasta dejar perfectamente vascular el tejido.
5. Fresado medular para eliminar medulitis.
6. Retirar todos los tejidos necrosados de partes blandas.
7. Hemostasia.
8. Afrontamiento de bordes de herida dejando canalizaciones.
9. Colocación de férula de yeso si la seudoartrosis es muy 

inestable.

Al tercer día el paciente es llevado a cirugía para efec-
tuar una «escarifi cación», cirugía cuya fi nalidad es hacer 
diagnóstico del hueso y de partes blandas; es decir, buscar 
si el hueso tiene vascularidad o no. Si no la tiene, hay que 
obtener la vascularidad del hueso para lo cual se utiliza 
un cincel con el que se eliminan delgadas capas de hueso 
no sangrante hasta obtener puntos de sangrado; la escari-
fi cación con cincel se llevará a cabo en la seudoartrosis de 
la periferia al centro; esto es, de donde las partes blandas 
están adosadas al hueso. También se pueden utilizar bistu-
rí, cucharillas, gubia y cizalla de acuerdo con la zona en 
tratamiento.

Al dejar todos los tejidos perfectamente vasculares mani-
festándose en forma clínica por la presencia de coágulos en 
la herida, se procederá a clasifi car y tratar la seudoartrosis 
como si ésta fuera aséptica ubicándola en primer término si 
tiene o no contacto óseo.

Uso de antibióticos durante la escarifi cación

En el servicio se utiliza un antibiótico específico de 
acuerdo con el resultado del cultivo, generalmente una ce-
falosporina de tercera generación o quinolona a dosis tera-
péuticas, se inicia el día del desbridamiento y se termina 
tres días después del cierre de herida. La razón de utilizar el 
antibiótico únicamente por 10 días es para evitar una bacte-
remia y septicemia durante los actos quirúrgicos y no con el 
fi n de erradicar la infección, ya que ésta se elimina a través 
de la cirugía.

En caso de haber contacto óseo se divide en hipertrófi -
ca o atrófi ca. La seudoartrosis hipertrófi ca se estabiliza con 
un clavo bloqueado y, una vez colocado éste, se inicia una 
rehabilitación enérgica que incluye el apoyo inmediato de 
la extremidad afectada en su totalidad hasta obtener la con-
solidación. Cuando mencionamos apoyo inmediato de la 
extremidad afectada, nos referimos a que el paciente inicia 
la deambulación a los tres días de postoperado y no utiliza 
muletas para caminar (Figura 1).

Si se trata de una seudoartrosis atrófi ca, además de lo 
anterior, se le aplicará injerto autólogo de esponjosa, o bien 
injerto de banco de hueso. Esto quiere decir que la única 
diferencia en el tratamiento entre una seudoartrosis hiper-
trófi ca y atrófi ca es que esta última requiere injerto óseo y 
la primera no, teniendo en común la estabilidad con el clavo 
bloqueado (Figura 2).

Una patología que se agrega al hueso en seudoartrosis es la 
osteoporosis por desuso; es decir, el hueso debe recibir carga 

Tabla 1:

Guía terapéutica.

Seudoartrosis diafi saria A Infectada

Contacto óseo Aséptica Desbridamiento
Escarifi cación

A B

D EC F

H
I

J
G

K

AcortamientoHipertrófi ca Atrófi ca

Osteoporosis por 
desuso

Injerto óseo
autólogo o de 

banco

Pérdida ósea

Clavo bloqueado Clavo bloqueado más fi jador 
externo no transfi ctivo o sus 

variantes

Consolidación

Retiro de fi jador

Transportación ósea Acortamiento

Alargamiento + transportación
Alargador segmentario

Rehabilitación inmediata
Apoyo con carga

Amputación
Fracaso múltipleNo consolidación

< 3 cm

> 3 cm

Área cruenta
Colgajo, injerto de piel, 

microcirugía

Alargamiento con técnica 
SSEIDO

Alargador segmentario



Velázquez-Moreno JD y col.

52ACTA ORTOPÉDICA MEXICANA 2019; 33(1): 50-57

www.medigraphic.org.mx

y si ésta no se aplica porque el tratamiento empleado no da una 
estabilidad adecuada y además no permite el apoyo temprano 
(ejemplo: yesos, placas, clavo no bloqueado fuera del istmo, 
etc.), se presenta en forma temprana una osteoporosis por des-
uso, lo que se traduce clínicamente en que el hueso es inca-
paz de retener cualquier sistema de osteosíntesis, aun con el 

clavo bloqueado se pierde la estabilidad manifestándose por la 
salida de los pernos tanto del clavo como del hueso (Figura 3).

Para evitar que los pernos migren de su sitio de coloca-
ción se realiza una combinación del clavo bloqueado más 
un fi jador externo.10 Utilizar una combinación de dos mé-
todos signifi ca que ninguno de los dos es capaz de resolver 

Figura 2: A) Seudoartrosis atrófi ca de fémur, B) clavo bloqueado e injerto óseo, C) consolidación y D) retiro de clavo.

A

C D

B

Figura 1: A) Seudoartrosis hipertrófi ca diafi saria de fémur, B) retiro de placa, C) clavo bloqueado y consolidación.

A B C
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Figura 3:

Afl ojamiento de perno por osteoporo-
sis por desuso.

el problema, pero recordemos que estamos hablando de 
una complicación mayor que es la seudoartrosis.

El principio de estabilización es «mantener apretados 
los pernos contra el hueso a través de la compresión de 
un fi jador externo».

La técnica a seguir es colocar el clavo bloqueado en la 
forma habitual incluyendo los pernos seguidos de un torni-
llo de Schanz proximal y otro distal al trazo de seudoartro-
sis, los cuales deben quedar a un lado del clavo centromedu-
lar, uniéndose éstos con una barra roscada.

Al darle compresión a la barra roscada se apretará el 
hueso contra los pernos; es obvio que no se comprimirá 
la seudoartrosis, ya que los pernos mantienen bloqueados 
los fragmentos, pero la fi nalidad de esta combinación no es 
darle compresión a la seudoartrosis, sino evitar que los 
pernos emigren a través de la compresión con el hueso.

Es requisito indispensable mantener esta compresión me-
diante el giro de la barra roscada en forma diaria y no más 
de ¼ a ½ de vuelta, que en la experiencia del servicio no es 
necesario realizar después de ocho a 10 días (Figura 4).

Figura 4: A) Fractura de fémur tratada con placa, B) complicada con seudoartrosis infectada tratada con fi jación externa, C) tratamiento en SSEIDO. 
Desbridamiento de fémur y retiro de fi jador, D) clavo bloqueado más fi jador externo no transfi ctivo, E) consolidación y retiro de fi jador externo dejando 
el clavo bloqueado.

A

C D E

B
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Figura 5:

A) Acortamiento clínico de 
6 cm, B) seudoartrosis con 
acortamiento de fémur, C) 
clavo bloqueado en parte 
proximal y elongador óseo, 
D) bloqueo distal al término 
del alargamiento, E) corti-
calización del neoformado.

E

A

C

B

D

En la tibia se tienen dos variantes de combinación del 
fi jador externo, uno no transfi ctivo y otro transfi ctivo, esto 
dependerá del grado de osteoporosis y del tamaño de uno 
de los fragmentos.

Después de la colocación del clavo y fi jador externo se 
continúa con una rehabilitación enérgica con apoyo inme-
diato y total de la extremidad en tratamiento hasta obtener 

una consolidación grado III, momento en el cual es conve-
niente retirar el fi jador dejando el clavo bloqueado hasta ob-
tener la unión completa.

Cuando además de la seudoartrosis el paciente presenta 
un acortamiento del hueso, pero con contacto óseo, se indi-
cará la técnica SSEIDO de alargamiento11 o se restituirá la 
longitud a través de un alargador segmentario.



Algoritmo del tratamiento de la seudoartrosis diafi saria

55ACTA ORTOPÉDICA MEXICANA 2019; 33(1): 50-57

www.medigraphic.org.mx

Este documento es elaborado por Medigraphic

Figura 6: Colgajo muscular y fasciocutáneo.
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E

I

F G H

B C D

Figura 7:

A) Seudoartrosis infectada 
de tibia, B) radiografías en 
AP y lateral, C) desbrida-
miento con pérdida ósea 
de 3 cm, D) clavo blo-
queado, fi jador externo no 
transfi ctivo e injerto óseo, 
E) apoyo completo, F) 
Imagen clínica postesta-
bilización, G) consolida-
ción con retiro del fi jador 
externo, H) imagen clínica 
del apoyo con carga com-
pleta, I) retiro del clavo 
bloqueado e imágenes clí-
nicas fi nales.

Requisitos para realizar la elongación ósea:

1. Tiempo de evolución menor de un año y no presentar 
osteoporosis severa.

 En caso de tener más de un año de evolución deberán 
valorarse condiciones sistémicas, enfermedades agregadas 
y, por supuesto, condiciones locales.

La técnica SSEIDO consiste en la colocación de un clavo 
centromedular bloqueado, en el cual sólo se colocan los pernos 
proximales, agregando un elongador externo cuyos tornillos 
roscados atraviesan el hueso a un lado del clavo bloqueado.

Se inicia la distracción progresiva y controlada a razón 
de 1 mm por día dividido en cuatro sesiones. Al completar 
el alargamiento se colocan los pernos distales y se retira el 
fi jador externo, iniciándose la marcha y rehabilitación en 
forma inmediata y enérgica.
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Figura 8:

A) Fractura de fémur trata-
da con placa e infectada, B) 
diafisectomía por gran ne-
crosis ósea una vez retirada 
la placa, C) transportación 
ósea postdiafisectomía, D) 
neoformado en vías de cor-
ticalización ósea, E) aspecto 
clínico durante la transpor-
tación.

A B C

D EE

Es importante recordar que si el hueso presenta una os-
teoporosis importante de primera intención al momento de 
colocar los pernos distales del clavo bloqueado, se colo-
ca una barra roscada para dar compresión y evitar que los 
pernos emigren, o bien se deja el mismo alargador para dar 
dicha compresión. Es decir, se utiliza la técnica clavo blo-
queado más fi jador externo no transfi ctivo.

Cabe mencionar que la técnica SSEIDO sólo está indi-
cada cuando la distracción requerida no es mayor de 12 cm 
en fémur y de 6 cm en tibia, de lo contrario es menester un 
cambio del tutor centromedular. Cuando el alargamiento 
es mayor que lo referido con anterioridad, se puede utili-
zar únicamente el alargador segmentario y al término de la 
distracción valorar la colocación del tutor centromedular 
(Figura 5).

En caso de presentar un área cruenta se deberá realizar 
la cobertura de dicha zona, ya sea a través de un colgajo 
muscular, fasciocutáneo, microcirugía, injerto de piel, etcé-
tera, de acuerdo con las necesidades específi cas del paciente 
(Figura 6).

Por último se encuentra la seudoartrosis con pérdida ósea, 
la cual se clasifi ca en pérdida de menos de 3 cm cuyo trata-
miento es la colocación de un clavo bloqueado más un fi jador 
externo no transfi ctivo, más injerto óseo autólogo de esponjo-

sa, o bien injerto de banco de hueso, seguido de rehabilitación 
enérgica con apoyo de la extremidad afectada (Figura 7).

La pérdida de más de 3 cm se trata a través de la trans-
portación ósea ya sea uni- o bifocal, dependiendo del caso 
(Figura 8).

En la pérdida de hueso más acortamiento del mismo se 
pueden utilizar diferentes técnicas, de acuerdo con la valo-
ración de cada paciente, esto es alargamiento más transpor-
tación ósea, la técnica SSEIDO, etcétera.

Cuando a pesar de haber tratado la seudoartrosis no se ob-
tiene la consolidación quedan dos caminos a seguir, volver a 
clasifi carla y aplicar el tratamiento indicado, o bien realizar 
una amputación en caso de fracasos múltiples. Por lo tanto, 
desde que se efectúa el diagnóstico es muy importante utilizar 
el tratamiento referido de acuerdo con la clasifi cación de la 
seudoartrosis diafi saria. Aunque actualmente se puedan resol-
ver en un alto porcentaje las complicaciones de las fracturas, 
es importante no olvidar que siempre es mejor evitar que los 
pacientes lleguen a la seudoartrosis y sólo se podrá prevenir 
cuando el tratamiento inicial sea el mejor, esto es, las fractu-
ras deben recibir el implante que dé la estabilidad el tiempo 
necesario para llegar a la consolidación.

Si esto evoluciona a una seudoartrosis diafi siaria, el algo-
ritmo presentado es una guía para lograr ubicar el grado de 



Algoritmo del tratamiento de la seudoartrosis diafi saria

57ACTA ORTOPÉDICA MEXICANA 2019; 33(1): 50-57

www.medigraphic.org.mx

difi cultad que representa y de esta manera tener una visión 
amplia sobre el tratamiento propuesto. Una premisa que no 
debe perderse de vista es que las fracturas diafi sarias no se 
tratan como las seudoartrosis y que éstas tienen diversos 
grados de difi cultad que ameritan un conocimiento amplio y 
experiencia en el tratamiento de esta patología.
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