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Antecedentes y objetivos: La pseudoartrosis subtrocantérea es un problema 

importante y difícil de tratar. Se han empleado varias técnicas en la literatura 

para abordar este problema, arrojando resultados variables. El objetivo de esta 

revisión es presentar los detalles quirúrgicos de una nueva técnica 

recientemente desarrollada y analizar la literatura sobre técnicas quirúrgicas 

aplicadas a este problema hasta la fecha.  

Materiales y métodos: Se presenta la técnica quirúrgica detallada de un 

nuevo sistema dinámico para corregir la pseudoartrosis subtrocantérea. Se ha 

revisado toda la literatura sobre la fijación de la pseudoartrosis subtrocantérea 

desde enero de 2000 hasta agosto de 2025. Se seleccionaron artículos con 2 o 

más pacientes tratados mediante fijación de una pseudoartrosis subtrocantérea 

no infectada. En cada artículo se buscó y analizó la corrección del varo y el 

acortamiento, el desbridamiento, el uso de injerto óseo, el tipo de dispositivo y 

la carga inmediata de peso.  

Resultados: Se revisaron 347 artículos. 26 finalmente cumplieron con los 

criterios de inclusión. La corrección del varo no siempre fue necesaria, pero 

cuando fue necesaria, los sistemas extramedulares lograron una mejor 

corrección. El acortamiento de la pierna fue pasado por alto por la mayoría de 

los artículos, que aceptaron el acortamiento de la pierna afectada. La mayoría 

de los articulos emplean un desbridamiento de la zona y varios tipos de injertos 

óseos. Esto parece útil en las pseudoartrosis atróficas, pero no en las 

hipertróficas (que son la inmensa mayoría). Todos los dispositivos empleados 

en la literatura (excepto uno) funcionaron aplicando compresión no dinámica. 

La mayoría de los sistemas empleados no permiten la carga de peso 

inmediata, lo cual es importante para los pacientes mayores.  
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Conclusiones: La nueva técnica dinámica para tratar la pseudoartrosis 

subtrocantérea cumple con todos los requisitos para resolver este problema: 

consolidación, corrección del varo y la longitud de las piernas, y soporte 

inmediato de peso. Como se han descrito pocos pacientes con esta técnica, es 

necesario y ya está en marcha un estudio prospectivo multicéntrico. 

 

Abstract 

Background and Objectives: Subtrochanteric nonunion is a challenging 

problem. Several techniques have been employed in the literature to address 

this problem, yielding varying results. The objective of this review is to present 

the surgical details of a new technique recently developed, and to analyze the 

literature about surgical techniques applied to this problem to date.  

Materials and Methods: The detailed surgical technique of a new, dynamic 

system to fix subtrochanteric nonunion is presented. All literature regarding 

nonunion fixation of subtrochanteric nonunion was revised from 2000 to August 

2025. Only papers with 2 or more patients treated by fixation of an aseptic 

subtrochanteric nonunion were selected. Varus and shortening correction, 

debridement, use of bone graft, type of device, and immediate weight bearing 

were searched for and analyzed in every paper.  

Results: 347 papers were fully reviewed. 26 finally met the inclusion criteria. 

Varus correction was not always necessary, but when required, extramedullary 

systems achieved better correction. Leg shortening was overlooked by most 

papers, which accepted the shortening of the involved leg. Most papers use 

debridement and several types of bone grafts. It seems useful in atrophic 

nonunion, but not in hypertrophic ones. All devices but one worked in a 
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nondynamic compression way. Most systems do not allow for immediate weight 

bearing, which is important for elderly people.  

Conclusions: The new dynamic technique for healing of subtrochanteric 

nonunion fulfills all the requirements to solve this problem: healing, varus and 

leg length correction, and immediate weight bearing. As few patients have been 

reported with this technique, a prospective, multicenter study is warranted and 

currently ongoing. 

Palabras clave: pseudoartrosis; no unión, subtrocantérico; cadera; 

osteosíntesis 

Keywords: nonunion; subtrochanteric; hip; osteosynthesis 

 

 

1. Introducción 

Las fracturas de cadera son muy frecuentes, con más de 10 millones de 

casos tratados anualmente en todo el mundo1.  

Las fracturas subtrocantéreas son un subtipo de fracturas de cadera 

definidas como fracturas del fémur proximal que ocurren dentro de los 5 cm 

distales al trocánter menor2. Se estima que la incidencia general de estas 

fracturas es de alrededor de 15-20 por cada 100,000 habitantes, lo que 

representa del 10% al 30% de todas las fracturas de cadera2,3.  
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Esta fractura es difícil de tratar y es propensa a la no unión (pseudoartrosis). 

Se estima que, con las técnicas modernas de tratamiento, alrededor del 7-20% 

de las fracturas subtrocantéreas desarrollarán pseudoartrosis3. 

Los principales factores involucrados en esta alta tasa de pseudoartrosis son 

dos. Primero, el alto estrés mecánico en esta zona. El área subtrocantérea 

soporta una tensión en varo muy alta en condiciones anatómicas, que es aún 

mayor si la fractura se fija en varo4. En segundo lugar, la alta composición ósea 

cortical de esta área. El hueso cortical tiene menor vascularización y su 

capacidad de consolidación es algo menor que el hueso trabecular4. Estos dos 

factores hacen que esta área sea más propensa a la pseudoartrosis que las 

áreas vecinas, como la región intertrocantérea4. 

Muchos buenos artículos han revisado recientemente el tratamiento de la 

pseudoartrosis por fractura subtrocantérea2,5. DeRogatis5 Recientemente 

publicó una de las mejores revisiones sobre el tratamiento de las 

pseudoartrosis por fractura subtrocantérea de cadera. En sus conclusiones, 

afirmaron que la heterogeneidad del estudio impidió un metanálisis formal. 

Muchas técnicas y procedimientos se mezclan en muchos artículos, lo que 

dificulta la obtención de conclusiones claras. 

Toda técnica quirúrgica consta de muchos pasos quirúrgicos. Muchos de 

ellos son posibles de combinar, y todos tienen el potencial de mejorar o 

empeorar la curación. 

Recientemente hemos publicado los resultados de los primeros 5 pacientes 

con una técnica novedosa que implica una fijación dinámica del sitio de 

pseudoartrosis, lo que permite la corrección completa de la discrepancia en 

varo y longitud de la pierna. En el momento actual, estamos siguiendo un total 
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de 25 pacientes, los que nos ha permitido ajustar un poco más la técnica 

quirúrgica aquí presentada. 

 

El objetivo de esta revisión es describir la técnica en detalle y analizar en la 

literatura varios pasos quirúrgicos clave al reconstruir una pseudoartrosis 

subtrocantérea. 

 

2. Materiales y métodos 

Se ha publicado recientemente una visión general de esta técnica6. Sin 

embargo, Algunos detalles de esa técnica faltaban en el artículo original, y 

algunos otros se han añadido durante este año como consecuencia del 

aumento de casos. Por ello, aquí se detalla la técnica actualizada. 

La revisión bibliográfica se realizó de acuerdo con los principios de los 

requisitos de PRISMA ScR7. El protocolo detallado ha sido revisado por todos 

los autores. El protocolo final se registró prospectivamente en el “Open Science 

Framework” el 23 de julio de 2025 (https://osf.io/2tygw/). 

Para ser incluidos en la revisión, los artículos deben centrarse en la técnica 

quirúrgica para tratar las pseudoartrosis subtrocantéreas. Se incluyeron 

artículos de revistas revisadas por pares si: se publicaron entre el período de 

2000 a 2025, se escribieron en inglés o español, involucraron participantes 

humanos y describieron la técnica quirúrgica empleada con suficiente detalle 

(al menos: implante utilizado, osteotomía o no, injerto óseo utilizado, protocolo 

postoperatorio). Se descartaron los informes de casos y los trabajos de 

revisión. También se descartaron las pseudoartrosis debidas a osteotomías 
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quirúrgicas previas (no a fracturas). También se descartaron pacientes 

pediátricos (menores de 18 años). 

Para identificar documentos potencialmente relevantes, se realizaron 

búsquedas en las siguientes bases de datos bibliográficas desde 2000 hasta 

julio de 2025: PubMed, Embase, bases de datos de revisión Cochrane y el 

motor de búsqueda de Google. Las estrategias de búsqueda se redactaron por 

consenso entre los autores. La búsqueda en PubMed (MEDLINE) se realizó 

con las palabras clave "subtrochanteric" Y "nonunion" entre los años 2000 y 

julio de 2025. También identificamos informes que carecían de las palabras 

clave antes mencionadas, pero que se encontraron al buscar otros articulos. 

Los resultados finales de la búsqueda se exportaron a Zotero y se eliminaron 

los duplicados.  

Los autores desarrollaron conjuntamente un formulario de datos para 

determinar qué variables extraer. Los revisores trazaron los datos de forma 

independiente, discutieron los resultados y actualizaron continuamente el 

formulario de datos en un proceso iterativo. 

Los estudios se agruparon según los tipos de procedimiento quirúrgico 

involucrado: implante, injerto, osteotomía, reducción y tratamiento 

postoperatorio. También resumimos el tipo de paises, poblaciones y diseños de 

estudio para cada grupo, junto con las medidas utilizadas y los hallazgos 

generales. Cuando se identificó una revisión sistemática, se contó el número de 

estudios incluidos en la revisión que potencialmente cumplieron con los 

criterios de inclusión y se anotó cuántos estudios se habían omitido en la 

búsqueda, agregándolos a ella. 
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3. Técnica quirúrgica detallada 

3.1. Selección de pacientes 

Esta técnica está destinada a las pseudoartrosis no infectadas (asépticas) o 

a la pérdida de fijación (rotura del implante, cut-out o cualquier otra forma) de 

las fracturas subtrocantéreas de cadera. Para indicar esta técnica, se deben 

cumplir todos estos requisitos: 

a)  Fractura subtrocantérea: Línea de fractura original en el área entre la 

parte superior del trocánter menor y 5 cms por debajo del margen inferior del 

trocánter menor. 

b)  Pseudoartrosis: más de 6 meses desde la fractura, con dolor al caminar y 

sin signos de consolidación con técnicas de imagen (radiografía o tomografía 

computarizada). O bien pérdida de fijación: rotura del implante original o 

pérdida de la fijación original en cualquier momento.  

c)  No hay infección presente: los niveles de proteína C reactiva deben estar 

dentro de los niveles normales. Si una cirugía anterior se realizó menos de 6 

semanas antes, dos muestras separadas deben mostrar un valor decreciente. 

No debe haber ningún otro signo clínico de infección (enrojecimiento, pus, 

herida abierta).  

3.2. Planificación preoperatoria 

El objetivo de la técnica quirúrgica es sobrecorregir la deformidad en varo 

para obtener un ángulo final en valgo de 150º en el cuello femoral. También es 

importante que la parte distal del lado proximal de la pseudoartrosis esté en 

contacto con la parte distal (hueso diafisario), para conseguir una compresión 

dinámica desde el primer día postoperatorio (Figura 1). 
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La placa a utilizar debe ser un DHS (tornillo dinámico de cadera, varias 

marcas comerciales lo ofrecen), con al menos 6 orificios y una angulación de 

135 a 150 grados. 

 

Se debe utilizar una imagen calibrada radiográficamente del fémur proximal 

del paciente. Se debe tomar una radiografía de pelvis AP con ambas rodillas en 

15º de rotación interna. Sobre esta plantilla, se realizan las mediciones. 

 

Se recomienda utilizar una placa de 150º para pseudoartrosis “bajas” y de 

135° para pseudoartrosis “altas” (trazos más proximales). Si usamos la placa 

de 150º se sigue el eje central del cuello para el tornillo cefálico. Sin embargo, 

si usamos la placa de 135º y queremos obtener 150 °de valgo del cuello 

femoral, la dirección del tornillo cefálico debe ser de 15 ° de varo respecto al 

eje del cuello (figura 2). La punta del tornillo debe estar lo más cerca posible del 

centro de la cadera (fóvea). De todos modos, es posible una ligera posición 

hacia abajo de la punta del tornillo (como se ve en la Fig. 1), si es necesario, 

para evitar el mismo orificio que el implante anterior.  

 

Las líneas se dibujan como se ve en la Figura 2. Es útil medir la distancia del 

punto de entrada a la punta del trocánter mayor, o el orificio del implante 

anterior, o cualquier otra referencia que se pueda ver durante la cirugia en la 

fluoroscopia. Esa será la posición final en la vista de AP. En la vista lateral, el 

tornillo debe estar justo en el centro. 
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3.3. Posición del paciente 

Se deben administrar antibióticos preoperatorios, como es habitual en cada 

hospital (2gr de cefazolina IV en nuestro centro). La anestesia debe 

administrarse para que dure al menos dos horas (la duración media de la 

cirugía es de 112 min)6. 

El paciente se coloca en una mesa de tracción y la parte proximal del fémur 

se gira 15º hacia adentro. Esto permite una vista AP perfecta de la cadera. No 

se da tracción; La mesa de tracción solo es necesaria para sujetar la 

extremidad, facilitar el abordaje quirúrgico, y posteriormente, para corregir la 

rotación si es necesario. 

La preparación de la piel se realiza como de costumbre.  

 

3.4. Extracción de implantes y abordaje quirúrgico 

El material previo debe extraerse utilizando las incisiones antiguas. Si se 

rompe el clavo dentro del hueso, se pueden usar algunas técnicas percutáneas 

para recuperarlo, como las descritas por Tadros et al8. 

El abordaje quirúrgico es un abordaje subvasto lateral. La incisión se realiza 

justo lateral al trocánter mayor, bajando unos 15 cm (Figura 3). Después de 

incidir la piel y el tejido subcutáneo, se hace una incisión en la fascia lata en 

línea con la incisión cutánea. El vasto lateral se identifica y separa de la línea 

áspera en la parte posterior del fémur. Se coloca un retractor de Hohmann para 

separar el músculo vasto hacia anterior. 

 

Se toman tres muestras de la zona de pseudoartrosis para microbiología, 

para descartar infección. Si macroscópicamente se detectan signos de 
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infección (pus, mal olor...), se debe suspender la técnica, desbridar la 

pseudoartrosis y utilizar un fijador externo para fijar provisionalmente la 

pseudoartrosis hasta que se resuelva la infección. 

 

3.5. Preparación de la cabeza: llenado del orificio e inserción del tornillo 

cefálico 

Hay un orificio en la cabeza femoral que corresponde al tornillo cefálico 

previamente extraído. Vale la pena llenar este hueco para obtener un mejor 

agarre del nuevo tornillo. A partir de un taco de 40gr de injerto esponjoso de 

banco, se prepara una barra de la siguiente manera: se mide el ancho del 

orificio anterior y se usa una trefina para obtener un barril del mismo ancho 

(Figura 4). Esto se impacta en el agujero con un impactador. 

 

Como se planeó anteriormente, la guía se inserta en la cabeza femoral lo 

más profundamente posible para penetrar en el núcleo duro de la cabeza 

femoral. Después de la perforación, se inserta un tornillo cefálico de la longitud 

adecuada. 

 

3.6. Desimpactación de la zona de pseudoartrosis 

Este es un punto clave. Después de la identificación del sitio de 

pseudoartrosis, se inserta cuidadosamente un escoplo a través del mismo. La 

idea es desimpactar ambos fragmentos para poder movilizarlos posteriormente. 

Es muy importante abrir el espacio medial, al menos 0,5 cms. Por lo general, 

no es necesario romper el hueso, pero si hay alguna barra de hueso, se puede 

romper con el escoplo. No hay que desperiostizar la zona. También es 
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primordial no violar la vascularización que llega a esta área (Figura 5). No se 

agrega injerto óseo ni se realiza decorticación. 

 

3.7. Sobrevalguización de la pseudoartrosis 

En este momento, se introduce el DHS (de al menos 6 agujeros) en el 

tornillo cefálico previamente introducido. La corrección de la posición de la 

cabeza femoral se consigue adaptando la placa a la diáfisis femoral. Para 

hacerlo, se recomienda un retractor de Lowman. Suavemente, el retractor se 

aprieta y la placa llega al hueso diafisario, consiguiendo valguizar la zona de 

pseudoartrosis, según lo planeado (150º) (Figura 6). 

 

 

3.8. Fijación final y cierre de la herida 

Después de la colocación de la placa sobre la diáfisis, es necesario hacer 

compresión en la zona de pseudoartrosis. Es muy importante evitar cualquier 

distracción aplicada a la pierna. En este momento hay que aflojar la mesa de 

tracción y realizar una pequeña compresión proximalmente sobre el pie, para 

asegurar que no hay tracción y comprimir ligeramente la zona de 

pseudoartrosis. Este es un punto muy importante para asegurar un buen apoyo 

en la zona medial de la pseudoartrosis. Suele ser necesario en este punto, 

aflojar un poco el retractor de Lowman.  

La rotación de la extremidad ahora se evalúa y corrige si es necesario. Con 

una radioscopia en proyección lateral del fémur proximal, la rodilla (eje 

intercondíleo) debe alinearse para obtener una anteversión de 15º del fémur 

proximal. 
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Luego, se colocan los tornillos corticales de 3,5 mm. Se recomienda insertar 

al menos 6 tornillos bicorticales con buen agarre. Si se aplica una placa más 

larga, el tornillo más distal puede ser un tornillo monocortical para disminuir la 

tensión en la punta distal de la placa. Si se considera que algún tornillo no fija 

bien, puede ser interesante aplicar un cerclaje de alambre sobre la placa. 

El buen agarre del DHS se verifica moviendo todo el fémur proximal bajo 

visión fluoroscópica (Figura 7). 

El vasto se deja in situ sin puntos de sutura. La fascia lata, el tejido 

subcutáneo y la piel se cierran de la manera habitual.  

 

 

3.9. Tratamiento postoperatorio 

Se permite la carga de peso inmediata con muletas el primer día 

postoperatorio. No hay ninguna limitación para los movimientos o carga de 

peso desde el primer dia. 

 

Los puntos clave de la técnica quirúrgica figuran en la tabla 1. 

 

4. Revisión de la literatura 

La búsqueda en PubMed arrojó 347 resultados. Tras revisar los títulos, se 

descartaron 310 resultados, por lo que quedaron 37 títulos disponibles para 

una revisión adicional. También se revisaron los artículos de revisión para 

buscar dentro de ellos nuevos artículos y se agregaron 2 citas a la búsqueda. 
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La búsqueda de EMBASE no agregó ningún artículo a la búsqueda. La 

búsqueda en Google agregó 1 artículo. 

Después de una cuidadosa revisión de los artículos completos, se 

descartaron 16 artículos: 2 tenían resultados mixtos con otras patologías, 4 no 

se centraban en la pseudoartrosis, 2 eran comentarios sobre artículos y 8 eran 

sobre la pseudoartrosis del cuello femoral o la diáfisis. Entonces, finalmente, 24 

artículos se utilizaron para su análisis completo (tabla 2). 

La calidad general de los artículos fue, en general, deficiente; 22 fueron 

estudios retrospectivos de series de casos, con un nivel de evidencia IV. El 

número de pacientes incluidos en cada estudio fué generalmente bajo, entre 2 

y 136 (media de 23 pacientes). Los criterios de pseudoartrosis también fueron 

bastante variables, con varios criterios clínicos o radiológicos de 

pseudoartrosis, y considerándola desde 4 semanas después de la fractura 

(incluyen fallos de fijación) hasta desde un año después de la fractura. 

 

4.1. Corrección del varo 

Casi todos los artículos están de acuerdo en que el varo es un factor 

bastante importante para el desarrollo de pseudoartrosis. Todos los artículos 

revisados indicaron que el varo se corrigió de alguna manera si estaba 

presente. Solo un artículo comparó un grupo al que solo agregó una placa (sin 

corrección) (7 pacientes) versus cambiar el clavo y agregar la placa (con 

corrección, 12 pacientes)9. Las tasas de consolidación fueron mejores para el 

grupo no corregido (100% versus 92%). Sin embargo, se supone que esos 

pacientes fueron asignados a ese grupo porque no se encontró desalineación 

en varo. 
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Para la corrección del varo, la mayoría de los artículos no realizan 

osteotomía. Realizan la corrección principalmente mediante el desbridamiento 

de la zona de pseudoartrosis y luego la alineación en valgo del fragmento 

proximal. La reducción abierta es el sistema más común, pero un artículo lo 

realiza por vía percutánea10. 

 

Muchos artículos no indican el grado de corrección. Muchos de ellos 

simplemente afirman que se ha hecho una corrección. La mayoría de ellos 

intentan conseguir un valgo anatómico comparando con el lado contralateral 10–

14. Solo el artículo con la técnica aquí presentada afirma que el objetivo es una 

sobrecorrección a 150º valgus6.  

 

En resumen, existe un amplio acuerdo en que un valgo anatómico o 

ligeramente sobrecorregido es necesario para una buena consolidación.   

 

4.2. Acortamiento 

Este es un problema que se encuentra con frecuencia en la práctica clínica 

pero, sorprendentemente, no se registra en muchos artículos. Sólo doce 

artículos miden el acortamiento de los casos antes y después de la cirugía de 

revisión6,13,15–24.  

 

La mayoría de los artículos aceptan o incluso aumentan la discrepancia en la 

longitud de las piernas. Un acortamiento final de entre 11 y 23 mm es 

comúnmente aceptado13,15–17. 
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Solo cuatro artículos intentan restaurar o al menos disminuir esta 

discrepancia en la longitud de las piernas, como vemos a continuación.  

 

Una forma de lograr esto es insertando injerto óseo. Wu et al18 diseñó una 

técnica en la que se distrae el área de pseudoartrosis y se inserta un 

autoinjerto óseo estructural de la cresta ilíaca posterior. Finalmente, se usa un 

clavo para fijar el montaje. Se afirma que funciona bien para las discrepancias 

en la longitud de las piernas de entre 2-5 cm, y se describe un alargamiento 

medio de 1 cm en su serie de 21 pacientes, con una consolidación del 100%.  

 

Otra forma de lograr el alargamiento de la pierna acortada es a través de la 

valguización. Kim et al21, utilizando un clavo-placa de 95º consiguió un 

alargamiento de unos 7-9 mm con sólo corregir el ángulo de valgo y añadiendo 

injerto óseo. El-Alfy et al20 también logró un aumento de la longitud de la pierna 

(hasta 13 mm) mediante la valguización del fémur proximal y la adición de 

injerto óseo. En ambos casos se realizó una construcción estática. Delgado-

Martinez et al6, realizando una corrección dinámica sobre valgo de la 

pseudoartrosis también lograron un alargamiento medio de la pierna de 8 mm 

en su serie de 5 pacientes con una curación del 100%. No se utiliza ningún 

injerto en su método6, evitando la morbilidad de la zona donante.  

 

En resumen, es necesario tener en cuenta la discrepancia en la longitud de 

las piernas y tratar de corregirla, si es posible.  
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4.3 Desbridamiento de la zona de pseudoartrosis 

La mayoría de los artículos realizan un desbridamiento, o incluso una 

delaminación cortical, para promover la consolidación biológica. Es difícil 

determinar si una pseudoartrosis en esta zona es atrófica o hipertrófica. 

Algunos artículos tratan solo de pseudoartrosis atróficas14, por lo que el 

desbridamiento y la adición de productos osteoinductores (injerto óseo, RIA, 

BMP, etc.) parecen justificados. La mayoría de ellos también lo usan para 

corregir la deformidad en varo, pero a expensas de aumentar el acortamiento 

del miembro13,16,17.  

 

Dos artículos no realizan un desbridamiento de la zona no consolidada: De 

Biase et al25, en un artículo de solo dos casos, sólo abre la zona de 

pseudoartrosis, sin desbridamiento. Delgado-Martinez et al6, en un estudio 

prospectivo de 5 casos, realiza una apertura de la zona de pseudoartrosis, sin 

desbridamiento. En ambos trabajos, la consolidación alcanza el 100% de los 

casos.  

 

En resumen, si una pseudoartrosis es atrófica, puede ser útil realizar el 

desbridamiento. Para las pseudoartrosis hipertróficas, no parece útil. 

 

4.4. Injerto óseo 

Se han utilizado muchos tipos de injertos óseos. Los autoinjertos 

generalmente son preferibles cuando están disponibles, debido a sus mejores 

propiedades osteogénicas14. La mayoría de los artículos utilizan otros injertos, 

principalmente aloinjertos, cuando no se dispone de un autoinjerto. Algunos 
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artículos usan aloinjertos estructurales24,26. También se ha utilizado RIA 

(fresado, irrigación-aspiración) de médula ósea del mismo paciente14,27. 

 

Solo 4 artículos afirman no usar injertos óseos en ningún caso6,22,23,25. Al 

comparar las tasas de cicatrización entre los grupos de pacientes, no hay una 

ventaja clara en el uso de injertos óseos. Las tasas de consolidación en 

artículos sin injerto oscilan entre el 69 y el 100% y los artículos con injerto 

oscilan entre el 84 y el 100%. 

 

En resumen, parece apropiado usar el injerto en pseudoartrosis atróficas, 

pero no parece tan útil en pseudoartrosis hipertróficas.  

 

4.5 Dispositivo: ¿dinámico o estático? 

Se han utilizado varios tipos de dispositivos para fijar la zona de 

pseudoartrosis. La mayoría de ellos funcionan en modo estático. 

El clavo intramedular es el material más comúnmente utilizado. Se 

recomienda fresar el canal y usar un clavo más ancho, para obtener un mejor 

agarre4,12,15–18,22,26,28. Para corregir el varo, la medialización del punto de 

entrada del clavo es algo muy importante. Se han publicado algunos avances 

con respecto a este asunto, como el uso de tornillos de Poller para ayudar al 

clavo a mantener el punto de entrada en una posición medial (para evitar el 

varo)10. 

La adición de una placa al clavo intramedular es otro sistema para mejorar la 

fijación4,12,15. Algunos artículos simplemente agregan una placa (placa 
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bloqueada de 3,5 o 4,5 mm) a la fijación previa si la posición es 

aceptable4,9,12,15. 

El segundo implante más utilizado es un clavo-placa de 95º o un tornillo 

condilar dinámico (DCS) de 95º11,13–15,20,23,25–27. Se utiliza para fijar la 

pseudoartrosis de un modo estático. Algunos artículos doblan la placa para 

conseguir unos 100-120º de angulación del clavo13,20. Las tasas de unión 

oscilan entre el 67 y el 100%, pero las tasas de complicaciones (infecciones, 

pérdida de fijación, etc.) son más altas que con el clavo intramedular. Sin 

embargo, la capacidad de corregir el varo es mayor. 

Otro implante utilizado es la placa LCP femoral proximal (FP-LCP)19,29. Es 

bastante similar al clavo-placa o al DCS, pero se anclan más tornillos a la 

cabeza del fémur. Se han publicado resultados similares a los de los otros 

sistemas extramedulares. También se ha utilizado una placa LCP femoral 

proximal (FP-LCP), pero colocada al revés30. 

Solo se ha utilizado un sistema dinámico en esta indicación6. Un tornillo de 

cadera deslizante dinámico (DHS) de 135-150º, que es la técnica descrita en 

este artículo. Se abre la zona de pseudoartrosis, se sobrecorrige la deformidad 

en varo y luego se fija de manera completamente dinámica, lo que permite a 

los pacientes soportar peso desde el primer día postoperatorio. Aunque todavia 

hay publicados pocos pacientes (5), los resultados parecen prometedores, con 

una consolidación del 100% y casi sin complicaciones. 

 

En resumen, se han publicado muchos sistemas para fijar la pseudoartrosis. 

Los sistemas intramedulares son los más utilizados y presentan menos 

complicaciones, pero su capacidad para corregir la deformidad en varo es 
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limitada. Los sistemas extramedulares se pueden utilizar para mejorar o 

sustituir el clavo intramedular, con un mayor riesgo de complicaciones. Los 

dispositivos dinámicos extramedulares son actualmente los más prometedores. 

 

4.6. ¿Carga inmediata o no? 

La carga de peso inmediata es importante. Como la mayoría de los 

pacientes son ancianos, pueden tener muchas complicaciones debido a la falta 

de actividad física. Sin embargo, la mayoría de los artículos publicados no 

permiten que los pacientes realicen de forma inmediata la carga de peso 

completa.  

Muchos artículos que utilizan fijación intramedular promueven la carga de 

peso inmediata10,12,17,18. Se considera un método estable de fijación, pero no 

todos los artículos que usan dispositivos intramedulares permiten la carga 

inmediata de peso22. 

Sin embargo, todos los artículos que utilizan fijación extramedular con un 

dispositivo no dinámico, evitan la carga de peso inmediata, en algunos casos 

esperando incluso 3 meses14,19,20,23,25,27,29. La fijación dinámica extramedular 

(DHS) de Delgado-Martinez et al6 (detallada anteriormente) permite e incluso 

mejora la carga de peso inmediata. 

En resumen, se debe buscar un dispositivo que permita soportar peso al fijar 

la pseudoartrosis subtrocantérea. Los dispositivos intramedulares y el DHS 

dinámico generalmente permiten lograr este objetivo. 

 

La Tabla 2 resume los principales resultados de cada artículo. 



Page 21 of 36

Jo
ur

na
l P

re
-p

ro
of

   

 

  

 

5. Conclusión 

Presentamos en detalle una novedosa técnica para el tratamiento de la 

pseudoartrosis subtrocantérica, que permite corregir cualquier grado de varo, 

disminuir el acortamiento y realizar apoyo inmediato.  

Se ha demostrado que para lograr la consolidación en una pseudoartrosis 

subtrocantérea, es primordial corregir la deformidad en varo y la discrepancia en la 

longitud de las piernas. También es deseable permitir la carga de peso inmediata. 

Se han utilizado muchos dispositivos y sistemas, pero no son capaces de conseguir 

todos los objetivos propuestos. El clavo no siempre puede corregir la deformidad, y 

los sistemas extramedulares no dinámicos no permiten la carga inmediata.  

Una técnica que cumple plenamente todos los requisitos en todos los casos es la 

nueva técnica dinámica que se explica aquí.  
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Figura 1: se busca la compresión entre la parte proximal y la distal de la 

pseudoartrosis. Además, corrección del valgo y alargamiento de la pierna. 

 

 

 

 

Figura 2: Diagrama de los puntos de entrada cuando se utiliza una placa de 135 o 

150 grados. El objetivo es conseguir una posición final del cuello de unos 150º. 
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Figura 3: abordaje subvasto lateral 

 

 

 

 

 

Figura 4: injerto óseo preparado para ser insertado. Dale forma algo cónica para 

facilitar la introducción. El tornillo anterior se puede utilizar como impactador, como se 

ve en la figura (imagen cortesía del Dr Nistal, Valladolid). 
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Figura 5: escoplo desimpactando el área de pseudoartrosis: izquierda) escoplo 

introducido hasta la corteza medial; derecha) desimpactación de la parte medial de la 

no unión, apalancando el escoplo. 
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Figura 6: Retractor Lowman usado para valguizar el cuello femoral, como se planeó 

preoperatoriamente. Izquierda: retractor Lowman; centro: Retractor unido a la placa y 

al hueso antes de apretar; derecha: Retractor apretado y valguización conseguida. 

 

 

 

 

Figura 7: Izquierda: pseudoartrosis justo antes de la operación. Derecha: Fijación 

final como se ve en fluoroscopia con DHS de 6 orificios y 150º. Observese la 

sobrecorrección del valgo y el aumento de la longitud. 
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Tabla 1: Puntos clave de la técnica 

quirúrgica 

 

Punto clave interés 

Selección de pacientes: asegúrese de 

que no haya infección 

Proteína C reactiva dentro 

del rango normal o 

disminuyendo 

Coloque al paciente en la mesa de 

tracción pero sin tracción 

Evita la distracción 

Extracción de los implantes previos  

Preparación de la cabeza: Rellene el 

vacío con injerto 

Importante para obtener 

una mejor compra en la 

cabeza 

Inserte el tornillo cefálico a través de la 

ruta planificada previamente 

 

Desimpacte el sitio de no unión con un 

escoplo. Abrir la parte medial al menos 0,5 

cms.  

Importante para obtener 

una valguización adecuada. 

Ábralo al menos 0,5 mm en 

rayos X 

Introducir la placa DHS de al menos 6 

orificios y 6 tornillos 

 

Comprimir la extremidad (tabla de 

tracción) y comprobar y corregir la rotación 

de la extremidad 

 

Permitir el apoyo inmediato  
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do 

Sí, 

autólo

go 

No N

o  

d

es

co

n

oc

id

o 

3

4 

5

6 

24 re

tr

os

pe

cti

vo 

97

% 

LEFS 71/

80 

Dhi

ndh

ayal

an 

DCS 95 + 

injerto de 

peroné 

23 Sí des

con

oci

do 

Sí, 

autólo

go 

No N

o  

d

es

co

n

2

0 

5

6 

24 re

tr

os

pe

10

0

% 

LEFS 66/

80 
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202

415 

oc

id

o 

cti

vo 

Reh

me-

Röh

rl 

202

426 

Cambio de 

clavo IM si 

<10º varo 

no 

med

ido 

Sí No Sí, 

aloinje

rto 

estruct

ural 

No N

o  

N

o 

2

3 

5

8 

72 re

tr

os

pe

cti

vo 

95

% 

Harri

s 

81/

100 

Reh

me-

Röh

rl 

202

426 

DCS 95º si 

>10º varo 

no 

med

ido 

Sí des

con

oci

do 

Sí, 

aloinje

rto 

estruct

ural 

Sí N

o  

N

o 

3

4 

5

7 

72 re

tr

os

pe

cti

vo 

70

% 

Harri

s 

64/

100 

Mar

dan

i-

Kivi 

202

024 

Doble placa 

LCP 4,5-5,0 

+ injerto 

óseo 

autólogo  

0-20 Sí Sí Sí, 

aloinje

rto 

estruct

ural 

No N

o  

N

o 

3 4

1 

40 re

tr

os

pe

cti

vo 

10

0

% 

no 

publi

cado 

no 

pub

lica

do 

Kim 

202

39 

Añadir 

placa 

mínimame

nte 

invasiva 

no 

med

ido 

N

o 

No No No N

o  

N

o 

7 5

7 

36 re

tr

os

pe

cti

vo 

10

0

% 

no 

publi

cado 

no 

pub

lica

do 

Kim 

202

39 

Cambio de 

clavo IM + 

placa 

mínimame

nte 

invasiva 

no 

med

ido 

Sí Sí Sí, 

autólo

go 

Sí N

o  

N

o 

1

2 

5

7 

36 re

tr

os

pe

cti

vo 

92

% 

no 

publi

cado 

no 

pub

lica

do 

Kan

g 

201

316 

Cambio de 

clavo IM o 

placa + 

autoinjerto 

5 de

sc

on

oc

id

o 

des

con

oci

do 

Sí, 

autólo

go 

No N

o 

N

o 

1

0 

4

9 

19 re

tr

os

pe

cti

vo 

10

0

% 

no 

publi

cado 

no 

pub

lica

do 

Kan

g 

201

316 

agregar 

placa + 

autoinjerto 

(sin cambio 

2 de

sc

on

oc

des

con

oci

do 

Sí, 

autólo

go 

No N

o 

N

o 

9 4

8 

19 re

tr

os

pe

77

,8

7

% 

no 

publi

cado 

no 

pub

lica

do 
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de clavo 

IM) 

id

o 

cti

vo 

Lo 

201

94 

Agregar 

placa e 

injerto óseo 

no 

med

ido 

N

o 

Sí Sí, 

autólo

go 

No N

o 

N

o 

1

4 

4

7 

18 re

tr

os

pe

cti

vo 

10

0

% 

no 

publi

cado 

no 

pub

lica

do 

Lo 

201

94 

Clavo IM 

cambiado y 

agregar 

placa e 

injerto óseo 

no 

med

ido 

Sí Sí Sí, 

autólo

go 

No N

o 

N

o 

7 4

7 

18 re

tr

os

pe

cti

vo 

10

0

% 

no 

publi

cado 

no 

pub

lica

do 

Bay

rakt

ar 

202

322 

Cambio de 

clavo y 

decorticaci

ón IM 

0-15 Sí Sí, 

dec

orti

caci

ón 

No No N

o 

N

o 

1

0 

4

0 

38 re

tr

os

pe

cti

vo 

10

0

% 

no 

publi

cado 

no 

pub

lica

do 

Yoo

n 

202

210 

Cambio de 

clavo IM + 

tornillo 

poller 

no 

med

ido 

Sí des

con

oci

do 

a 

deman

da, 

solo si 

es 

atrófic

o 

Sí, 

per

cut

án

ea 

N

o 

Sí  1

4 

5

6 

12 re

tr

os

pe

cti

vo 

85

% 

HHS 87/

100 

Lot

zien 

201

811 

placa DCS 

95º +- 

LCDCP 

premoldea

da  

no 

med

ido 

Sí Sí Sí, 

aloinje

rto o 

autoinj

erto si 

no es 

hipertr

ófico 

No N

o 

N

o 

4

0 

6

5 

26 re

tr

os

pe

cti

vo 

92

% 

no 

publi

cado 

no 

pub

lica

do 

Roll

o 

201

723 

Clavo-placa 

o DCS + 

aloinjerto 

femoral 

medial 

1/22 

paci

ente

s 

acor

tado

s 

Sí Sí Sí No N

o 

N

o 

2

2 

7

2 

12 re

tr

os

pe

cti

vo 

95

% 

HHS 

y 

SF12, 

RUST 

84/

100 
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Roll

o 

201

723 

Clavo-placa 

o DCS  

4/13 

paci

ente

s 

acor

tado

s 

Sí Sí No No N

o 

N

o 

1

3 

6

9 

12 re

tr

os

pe

cti

vo 

69

% 

HHS 

y 

SF12, 

RUST 

83/

100 

de 

Vrie

s 

200

613 

Clavo-placa 

95º 

(algunos de 

100º-125º) 

13 Sí Sí Sí, a 

deman

da 

No N

o 

N

o 

3

3 

5

3 

31 re

tr

os

pe

cti

vo 

96

% 

Merle 

d’aug

bine  

16/

18 

Vice

nti 

202

227 

Clavo-placa 

de 95º, 

injerto oseo 

estructural 

medial 

no 

med

ido 

Sí Sí Sí, 

fémur 

contral

ateral 

RIA 

No N

o 

N

o 

1

5 

5

7 

12 re

tr

os

pe

cti

vo 

93

% 

HHS   86/

100 

Kha

nna 

202

428 

mixto no 

med

ido  

de

sc

on

oc

id

o 

des

con

oci

do 

descon

ocido 

des

co

no

cid

o 

N

o 

N

o 

3

4 

6

6 

16 re

tr

os

pe

cti

vo 

65

% 

no 

publi

cado 

no 

pub

lica

do 

Mitt

al 

202

129 

Placa PF-

LCP + placa 

anterior 

LCP 

4,5+decortic

ación 

no 

med

ido 

Sí Sí Sí No N

o 

N

o 

1

2 

4

2 

14 re

tr

os

pe

cti

vo 

10

0

% 

Parke

r 

mobil

ity 

score 

7,58

/9 

De 

Bias

e 

201

825 

Clavo-placa 

de 95º 

no 

med

ido 

Sí No No Sí  N

o 

N

o 

2 7

2 

12 re

tr

os

pe

cti

vo 

10

0

% 

no 

publi

cado 

no 

pub

lica

do 

El-

Alfy 

202

420 

DCS 

premoldea

do a 95º  

-13 Sí Sí Sí, a 

deman

da 

No N

o 

N

o 

2

6 

4

5 

56 re

tr

os

pe

cti

vo 

92

% 

HHS 89/

100 
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Du

mbr

e 

Pati

l 

201

630 

PF-LCP 

colocado de 

forma 

inversa 

no 

med

ido 

Sí Sí Sí, 

autólo

go 

No N

o 

N

o 

2

0 

4

3 

52 re

tr

os

pe

cti

vo 

95

% 

no 

publi

cado 

no 

pub

lica

do 

Gia

nno

udis 

201

314 

Clavo-placa 

95º + RIA + 

injerto 

no 

med

ido 

Sí Sí Sí No N

o 

N

o 

1

4 

6

5 

26 re

tr

os

pe

cti

vo 

93

% 

no 

publi

cado 

no 

pub

lica

do 

Bar

quet 

200

417 

clavo IM 

estático 

largo 

12 A 

ve

ce

s 

Sí Sí Sí  N

o 

Sí  2

9 

6

3 

24 re

tr

os

pe

cti

vo 

88

% 

Funci

ón de 

la 

calific

ación 

trau

mátic

a de 

la 

cader

a 

sub

ir 

dos 

niv

eles 

en 

esc

ala 

Wu 

200

918 

Cambio de 

clavos IM + 

aloinjerto 

estructural 

que 

aumenta la 

longitud 

-10 Sí Sí Sí Sí  N

o 

Sí  2

1 

3

6 

24 re

tr

os

pe

cti

vo 

10

0

% 

no 

publi

cado 

no 

pub

lica

do 

Bala

subr

ama

nian 

201

619 

PF-LCP  sin 

disc

repa

ncia 

en la 

long

itud 

de 

las 

pier

nas 

Sí Sí Sí, a 

deman

da 

Sí  N

o 

N

o 

1

3 

4

8 

12 pr

ob

ab

le 

84

% 

HHS 90/

100 
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Kim 

201

821 

Clavo-placa 

de 95º 

Fracturas 

atípicas 

-7 Sí Sí Sí, 

autólo

go 

Sí  N

o 

d

es

co

n

oc

id

o 

1

4 

6

7 

31 re

tr

os

pe

cti

vo 

86

% 

HHS 83/

100 

Kim 

201

821 

Clavo-placa 

de 95º 

Fracturas 

no atípicas 

-9 Sí Sí Sí, 

autólo

go 

Sí  N

o 

d

es

co

n

oc

id

o 

2

1 

5

5 

30 re

tr

os

pe

cti

vo 

86

% 

HHS 86/

100 

Del

gad

o-

Mar

tine

z 

202

56 

DHS 135-

150º 

-8 Sí No No No Sí  Sí  5 6

4 

12 pr

ob

ab

le 

10

0

% 

HHS 90/

100 

 

 


