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Se considera que los traumatismos son la primera causa
de muerte en ciudadanos norteamericanos menores de 45
años y que es la más costosa “enfermedad” de aquel país1.
Al año se producen cinco millones de fracturas en EE.UU. y
entre el 5 y el 10% de ellas (250.000-500.000) originan fra-
casos de la consolidación, necesitando tratamientos adicio-
nales2. Específicamente en la tibia los retrasos de la consoli-
dación aparecen entre el 5 y el 61% y las pseudoartrosis
llegan en algunas series al 21%. A estas cifras hay que su-

Correspondencia:

D. Hernández Vaquero.
Apartado de correos 341.
33400 Avilés. Asturias.
Correo electrónico: dhernandezv@meditex.es

Recibido: agosto de 2006.
Aceptado: diciembre de 2006.

Acción de la estimulación electromagnética sobre
los fracasos de la consolidación. ¿Falacia o realidad?
D. Hernández Vaqueroa y C. Hernández-Vaquero Panizob

aDepartamento de Cirugía. Facultad de Medicina. Oviedo. bEscuela Superior de Ingeniería de Telecomunicaciones. Gijón. Asturias.

TEMA DE ACTUALIZACIÓN

Introducción. El fracaso de la consolidación es una fre-
cuente complicación en el tratamiento de las fracturas, so-
bre todo en algunas localizaciones como la tibia. Aunque el
proceso de consolidación de una fractura es complejo e in-
suficientemente conocido, se han descrito tres sistemas de
estimulación que pueden utilizarse aisladamente o de mane-
ra asociada: biológicos, mecánicos y biofísicos. Entre estos
últimos los campos electromagnéticos pulsátiles se están
utilizando desde hace bastantes años y existe una amplia bi-
bliografía tanto sobre su mecanismo de acción como sobre
sus resultados clínicos.
Revisión de la bibliografía. La electricidad puede aplicarse
en la patología ósea de tres maneras: de manera directa, con
sistemas capacitativos y con sistemas inductivos. En esta
actualización se revisan las últimas aportaciones sobre los
efectos y los resultados de los campos magnéticos pulsátiles
que inducen una corriente eléctrica en el foco de fractura,
estudiando exclusivamente este sistema en los retardos de
consolidación de las fracturas de extremidades. Se analizan
los mecanismos íntimos de acción y su relación con los fac-
tores de crecimiento, así como las últimas revisiones biblio-
gráficas que han aparecido en la literatura.
Conclusiones. Los campos electromagnéticos mediante
acoplamiento inductivo tienen un efecto beneficioso sobre
los retrasos de la consolidación y existe suficiente soporte
tanto experimental como clínico para recomendar su utiliza-
ción. No obstante, es esencial conocer sus indicaciones y
seguir las normas básicas en el tratamiento de las fracturas
para obtener buenos resultados.

Palabras clave: pseudoartrosis, estimulación, campos
electromagnéticos.

The effect of electromagnetic stimulation on
nonunions: myth or reality?

Introduction. Nonunion is a frequent complication in frac-
ture treatment, especially in some areas of the body like the
tibia. Although the process of fracture healing is complex
and ill known, three kinds of systems to stimulate it have
been described, which can be used either jointly or separa-
tely. These systems are biological, mechanical and biophy-
sical. Among the latter, pulsed electromagnetic fields have
been used for quite a number of years and there is already a
significant amount of literature both on their mechanism of
action and their clinical results.
Review of the literature. Electricity can be applied to bone
pathology in three ways: directly, with capacitive devices or
with inductive systems. In this paper, we review the latest
developments on the effects and results of pulsed magnetic
fields that induce electrical current at the fracture site; we
focus only on late unions of limb fractures. We provide an
analysis of the intimate action mechanisms and of their rela-
tionship with growth factors. An overview of the latest re-
views published in the literature is also included.
Conclusions. Electromagnetic fields and inductive coupling
have a beneficial effect on non-unions and there is enough
experimental and clinical evidence to recommend their use.
However, in order to obtain good results it is essential to be
familiar with their indications and to follow the basic guide-
lines laid down for the treatment of fractures.

Key words: nonunion, stimulation, electromagnetic fields.



mar los pacientes que sufren nuevas intervenciones para tra-
tar las deformidades secundarias, la actividad laboral perdi-
da durante el período de curación y la más difícil contabili-
zación de los trastornos psíquicos, sociales y familiares que
puede generar un tratamiento defectuoso o incompleto.

El principio básico en el tratamiento general de las frac-
turas es favorecer el desarrollo fisiológico de consolidación,
pero la curación de las fracturas es un complejo proceso
biológico que supone la orquestación espacial y temporal de
numerosos tipos de células, cientos de genes y la organiza-
ción de la matriz extracelular, de tal manera que múltiples
situaciones pueden alterarlo3. Numerosas técnicas son utili-
zadas habitualmente para tratar los retrasos o pseudoartro-
sis, incluyendo la fijación interna en sus diversos tipos, los
injertos óseos, los sustitutos como la matriz ósea desminera-
lizada, las fracciones proteicas como los extractos de pla-
quetas o proteínas morfogenéticas y los sistemas biofísicos,
incluyendo estimulación mecánica, ultrasonidos y estimula-
ción eléctrica y electromagnética. En esta actualización nos
referiremos exclusivamente al tratamiento con estimulación
electromagnética de los retardos y pseudoartrosis de las
fracturas en extremidades.

La estimulación electromagnética, especialmente los
campos electromagnéticos pulsátiles (CEMP), ha sido utili-
zada desde hace más de 20 años en la práctica clínica y
existe una abundante bibliografía sobre su mecanismo de
acción y sobre sus resultados. No obstante, existe un cierto
escepticismo entre los cirujanos ortopédicos sobre la verda-
dera utilidad de esta técnica; puede achacarse a errores en
las indicaciones y/o en la técnica de aplicación. Por otra
parte, los CEMP se utilizan como último eslabón terapéuti-
co ante fracasos de la consolidación complejos y crónicos,
con las dificultades que ello conlleva. Otras razones para la
desconfianza son la confusión con métodos paramédicos
(como el magnetismo) y la tardanza en comprobar los resul-
tados en algunos casos.

El objetivo de nuestro trabajo es revisar los últimos
avances y conocimientos en la estimulación del callo de
fractura mediante CEMP.

ETAPAS FISIOPATOLÓGICAS 

DE LA CONSOLIDACIÓN

Cuando se produce una fractura se pone en marcha una
complicada cascada de sucesos, tanto a nivel celular como
bioquímico y biofísico, que finaliza cuando se restaura
completamente la estructura y la función del hueso lesiona-
do4. Este proceso tiene características diferenciales de otros
procesos de curación que suceden tras traumatismos. En
primer lugar, no existe equivalencia entre la consolidación
de una fractura y la curación de otras estructuras blandas
deterioradas, ya que el hueso cura sin cicatriz residual. Por
otra parte, la reparación ósea es un auténtico proceso rege-

nerativo que se parece más a la regeneración de los miem-
bros de los anfibios que a otros procesos de cicatrización: la
parte lesionada es reemplazada por verdadero hueso y no
por tejido de cicatrización.

Aunque existen tres tipos de osteogénesis (por compre-
sión, por distracción y por transformación, como en el
transporte óseo), puede considerarse que en el tratamiento
de las fracturas nos interesa sobre todo la osteogénesis pro-
ducida por compresión, y a ella dedicaremos las líneas si-
guientes. Desde hace tiempo se sabe que para obtener la
consolidación de una fractura deben sucederse varias fases.
Éstas empiezan por la formación de un hematoma y conti-
núan con la proliferación y diferenciación celular, lo cual
sucede a las 48 horas del impacto. Se presenta una necrosis
de los extremos óseos, muerte celular y liberación de pro-
ductos intracelulares. La disminución del pH y de la presión
de oxígeno por una parte, y la liberación de factores quími-
cos por otra, producen quimiotaxis para células inflamato-
rias. De manera semejante a una lesión de tejidos blandos,
la primera etapa de la curación de una fractura incluye la
activación de reacciones inflamatorias. Los macrófagos (de-
rivados de los monocitos) y otras células inflamatorias libe-
ran diferentes citoquinas y factores de crecimiento, tales co-
mo interleucina (IL)-1, IL-6, factor de crecimiento derivado
de plaquetas (PDGF), factor transformante de crecimiento β
(TGF-β) y factor de crecimiento fibroblástico (FGF). La ac-
ción combinada de los factores de crecimiento liberados por
plaquetas y células inflamatorias producen a su vez quimio-
taxis de macrófagos adicionales, angiogénesis y quimiotaxis
y proliferación de células mesenquimales. Cualquier tipo de
tratamiento que impida o anule la formación inicial del he-
matoma o la reacción inflamatoria secundaria será un obstá-
culo para la consolidación. Por el contrario, la presencia de
factores de crecimiento, así como su posible administración
terapéutica, favorecerá el desarrollo de esta etapa. De la
misma manera, una alteración derivada del traumatismo en
la irrigación vascular intraósea o en las partes blandas veci-
nas incide negativamente en la formación del callo. Esta
eventualidad es fundamental en las fracturas diafisarias por
lesiones de alta energía y/o en las fracturas abiertas.

Como resultado de la liberación de factores de creci-
miento por plaquetas y células inflamatorias se produce una
proliferación de células mesenquimales, la cual se acompa-
ña de producción de matriz extracelular, y se potencia aún
más la angiogénesis, formándose finalmente un callo fibro-
so muy vascularizado. La fractura todavía se puede angular,
aunque ya existe cierta estabilidad para evitar el acorta-
miento. Se reconoce hoy la importancia de las células ma-
dre mesenquimales y su diferenciación, y de hecho algunas
terapéuticas, aún en desarrollo, para los trastornos de la
consolidación, centran su acción en la estimulación de
aquéllos.

Las células mesenquimales se diferencian hacia condro-
citos y osteoblastos, iniciando la formación de cartílago y
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de hueso reticular. La osificación membranosa que se inicia
en el periostio sucede en la segunda semana; con ella se
aprecia nuevo hueso y se observa una mínima estabilización
de los fragmentos. Existe hipertrofia de los condrocitos y se
produce la mineralización de la matriz. La formación de
hueso encondral está favorecida por algunos factores de cre-
cimiento como el TGF-β, el FGF y especialmente las
proteínas morfogenéticas óseas (BMP).

El nuevo hueso desarrollado en el lugar de la fractura es
remodelado por la actividad de osteoblastos y osteoclastos.
Los osteoclastos reabsorben hueso y las cavidades resultan-
tes son rellenadas por los osteoblastos. El hueso reticular
con estructura trabecular es reemplazado por hueso lamelar
maduro, que presenta una estructura y un diámetro similares
al hueso indemne, y se asocia una recanalización de la cavi-
dad medular. Esta remodelación está dirigida por la acción
de fuerzas mecánicas siguiendo la ley de Wolf y puede du-
rar varios años.

La consolidación de una fractura se inicia, por tanto, a
través de una sucesión de eventos celulares: inflamación se-
guida de formación de tejido fibroso, y diferenciación en
cartílago para acabar en la formación de hueso a través de
una osificación encondral. Estos eventos están influencia-
dos por la presencia de células indiferenciadas que se regu-
lan mediante factores de crecimiento liberados localmente.
Se utiliza el término osteoinducción para definir esta fase,
clave en la reparación de las fracturas: proceso que fomenta
la mitogénesis de células mesenquimales indiferenciadas
dando lugar a células osteoprogenitoras capaces de formar
hueso nuevo.

A su vez, la diferenciación del tejido existente entre los
fragmentos de la fractura está dirigida por las fuerzas mecá-
nicas que actúan sobre las diversas poblaciones celulares y
por la vascularización del tejido blando que lo rodea. La
carga estimula la revascularización si se produce después de
las fases iniciales de diferenciación del tejido en el interior
de la fractura. Por tanto, la consolidación se beneficia de
una primera etapa de estabilidad inicial que favorezca la re-
vascularización. Después del primer mes, la carga y el mo-
vimiento interfragmentario estimulan la formación de callo.
Una estabilización rígida y prolongada producirá consolida-
ción a través de un remodelado “haversiano” directo; movi-
mientos controlados con separación de los fragmentos con-
siguen una consolidación con formación de hueso
intermembranoso.

La arquitectura del hueso está permanentemente opti-
mizada en respuesta al ambiente mecánico, más en relación
con fuerzas dinámicas que estáticas. Cuando ocurren movi-
mientos de pequeña amplitud, bajo estabilizaciones no rígi-
das, la osificación encondral e intramembranosa consiguen
la curación. Hoy se sabe que movimientos interfragmenta-
rios cíclicos aumentan el grado de consolidación, la ampli-
tud del callo y el flujo sanguíneo. Debido a este movimiento
algunas zonas del callo son inestables y se produce una rup-

tura de los nuevos capilares. Ello desencadena una nueva li-
beración de factores de crecimiento y otras sustancias acti-
vas a partir de las plaquetas, y se inicia una nueva reacción
inflamatoria con presencia de macrófagos. Estos macrófa-
gos liberan a su vez nuevos factores de crecimiento y cito-
quinas que originan nueva angiogénesis y tejido de granula-
ción. Como consecuencia de todo ello aumenta el tamaño
del callo y la cascada de sucesos se repite. El movimiento
de los fragmentos induce, por tanto, el tamaño del callo; por
el contrario, si la estabilidad es perfecta, la consolidación se
produce mediante reparación ósea directa.

A modo de síntesis podría decirse que para que se con-
siga la consolidación es necesaria una irrigación sanguínea
suficiente, deben estar disponibles las células viables, deben
generarse señales apropiadas para que las células produzcan
la matriz adecuada a cada fase de la reparación y debe exis-
tir un ambiente mecánico suficientemente adecuado para
que se produzca el depósito de hueso (tabla 1).

MÉTODOS DE ESTIMULACIÓN

Se han descrito múltiples circunstancias y factores que
aumentan la formación del callo y por tanto contribuyen a la
curación de las fracturas (tabla 2). Sin embargo, y a pesar
de numerosos intentos, no se ha conseguido producir un ca-
llo en humanos con métodos artificiales. Cuando el proceso
de consolidación se ha iniciado es posible acelerarlo, pero
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Tabla 1. Factores necesarios para el proceso de consolidación
de las fracturas

1. Células
Proliferación, diferenciación y maduración. Síntesis de matriz 

extracelular
Tipos:

– Células pluripotentes embrionarias
– Células madre o indiferenciadas

2. Matrices
Adhesión y crecimiento celular, macroporosidad, resistencia, 

reabsorción, depósito
Tipos:
– Naturales: colágeno, ácido hialuronico…
– Sintéticas: ácido láctico, cerámicas bioactivas (HAP, fosfatos, 

sulfatos), biovidrios…
3. Factores bioactivos

Factores de crecimiento (proteínas segregadas por células). 
El comportamiento de las células es modulado por señales físicas 

o bioquímicas a través de la matriz extracelular
Tipos:
– Péptidos de señal: factor transformante de crecimiento beta 

(TGF-beta), factor de crecimiento fibroblástico (FGF), factor 
de crecimiento derivado de las plaquetas (PDFG)... (estimulan 
la actividad de las células progenitoras pero no actúan sobre 
las células indiferenciadas)

– Factores osteoinductores: BMP2,4,6,7 (actúan sobre células 
indiferenciadas y estimulan la formación de matriz extracelular)

BMP: proteínas morfogenéticas óseas; HAP: hidroxiapatita.



cuando no se ha puesto en marcha, ninguna técnica ni méto-
do consigue reproducir la consolidación. Sólo la aplicación
local de autoinjertos pueden iniciar la curación ósea, pero
siempre que se cumplan los otros requisitos ya menciona-
dos: vascularización suficiente y condiciones físicas apro-
piadas.

En la búsqueda de reiniciar, potenciar o acelerar la su-
cesión de acontecimientos que conducen a la consolidación,
se han descrito muchos métodos que clásicamente se han

dividido en mecánicos, biológicos y físicos. En realidad esta
clasificación es sólo ficticia, pues ni los biológicos son ex-
clusivamente biológicos ni los otros actúan sólo según las
reglas de la física. Más bien los tres operan en diferentes ni-
veles de la curación de la fractura y potencian mutuamente
sus acciones. Los llamados métodos biológicos no entran
dentro de esta actualización por lo que no se estudian aquí.

Métodos mecánicos

La mayor contribución para facilitar la consolidación de
una fractura es aportar una suficiente estabilidad en el foco.
Y no sólo como tratamiento de una fractura reciente: en los
retardos de consolidación el reemplazo de un clavo intrame-
dular delgado por uno más grueso es el tratamiento de elec-
ción en determinadas situaciones. En estudios experimenta-
les y clínicos se ha demostrado que los micromovimientos
controlados axialmente, obtenidos mediante la simple inmo-
vilización externa o con sistemas de osteosíntesis intrame-
dulares, aceleran la consolidación en fracturas diafisarias y
producen un aumento del tamaño del callo externo. No hay
que olvidar que el simple hecho de la deambulación con
apoyo de la extremidad puede desencadenar este efecto be-
neficioso sobre la curación de las fracturas.

Métodos biofísicos

En el hueso se han descrito dos tipos de fenómenos
eléctricos: la piezoelectricidad y las corrientes eléctricas.
Cuando un hueso se deforma se genera un potencial eléctri-
co, fenómeno llamado piezoelectricidad, que induce a su
vez cambios de la presión en el líquido intersticial. Este
fluido camina a través de los canalículos desde las regiones
de alta a las de baja presión, exponiendo las membranas de
los osteocitos a cambios semejantes a los producidos por
una corriente eléctrica. Para imitar este proceso se ha reco-
mendado la aplicación de un campo eléctrico exógeno en el
lugar de la fractura.

Otro tipo de potencial es el bioeléctrico, que aparece al
producirse una fractura y que se va modificando a lo largo
del período de consolidación. En primer lugar surge un po-
tencial negativo, que después se hace positivo en las horas
siguientes. Posteriormente, si la fractura sigue el curso nor-
mal de reparación, se hace marcadamente negativo5. Hoy se
sabe, como luego veremos, que la exposición in vitro de los
osteoblastos a determinados sistemas de estimulación eléc-
trica aumenta la secreción de numerosos factores de creci-
miento, incluyendo las BMP 2 y 4, el TGF β y el IGF-II.

Existen abundantes estudios clínicos sobre los resulta-
dos de los campos eléctricos y/o magnéticos sobre la cura-
ción del hueso fracturado. Fundamentalmente se han utiliza-
do en fracasos de la consolidación, donde, siguiendo unas
indicaciones precisas, pueden conseguir hasta un 75% de
éxitos. Algunos estudios también recomiendan la aplicación
de CEMP en fases precoces de la consolidación, pues indu-
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Tabla 2. Formas de estimulación de la consolidación ósea

1. Métodos biológicos
Injertos óseos

Autoinjertos
Esponjoso
Cortical
Córtico-esponjoso
Vascularizado

Aloinjertos
Criopreservado
Fresco
Liofilizado
Desmineralizado

Xenoinjertos
Hueso de Kielhl

Médula ósea
Fresca
Osteoblastos prediferenciados
Células madre indiferenciadas

Sustitutos óseos
Cerámicas de fosfato cálcico
Fosfato cálcico reabsorbible
Biovidrios

Factores de crecimiento
Miembros de la familia TGF-β

TGF-β
BMP
Activina

Otros
FGF 1 y 2
PDGF

Injertos biosintéticos composite

Terapia génica
Células productoras de BMP

Métodos sistémicos
Prostaglandinas
Hormona paratiroidea
Péptidos de crecimiento osteogénico

2. Métodos mecánicos
Fijación de la fractura
Apoyo controlado
Micromovimiento axial

3. Métodos biofísicos
Electricidad

Directa
Inductiva (CEMP)
Capacitativa

Ultrasonidos

BMP: proteínas morfogenéticas óseas; CEMP: campos electromagnéticos pulsáti-
les; FGF: factor de crecimiento fibroblástico; PDGF: factor de crecimiento deri-
vado de plaquetas; TGF-β: factor transformante de crecimiento beta.



cirían una aceleración de las etapas fisiológicas; se acepta
que en un grupo de fracturas, las denominadas de riesgo, los
campos eléctricos pueden indicarse en las primeras fases de
la curación: en estas situaciones es previsible la presentación
de un retardo de consolidación, y la aplicación de la electri-
cidad en etapas tempranas parece favorecer la curación.

EVOLUCIÓN HISTÓRICA DE LA ESTIMULACIÓN

ELÉCTRICA EN PATOLOGÍA ÓSEA

Durante más de 400 años la relación entre el electro-
magnetismo y la vida ha sido una fuente de fascinación y
controversia. En un proceso que dura varios siglos se han
estudiado los campos electromagnéticos tanto naturales co-
mo artificiales. Hoy en día se usan sus propiedades en mu-
chos campos hasta hace poco impensables. Nosotros nos
centraremos en la curación de las fracturas.

La curiosidad de William Gilbert sobre las brújulas y
los imanes llevó a este médico inglés del siglo XVI a inter-
narse en la física, campo en el que sus cuidadosas observa-
ciones y razonamientos sentaron la base de la ciencia expe-
rimental moderna y demostraron que la Tierra es magnética.
Gilbert encontró en el magnetismo lo que creía que era el
alma de la Tierra. En 1600 publicó un monumental tratado
sobre este tema que cambió la forma de presentar, discutir y
probar las teorías científicas. Este libro, De Magnete (Sobre

el imán, en latín), sirvió de base para el renacimiento cientí-
fico de Johannes Kepler, Galileo Galilei e Isaac Newton en
el siglo XVII. También introdujo las observaciones experi-
mentales en ciencia de una forma sistemática y definió un
método y una filosofía de la ciencia experimental 20 años
antes del famoso llamamiento de sir Francis Bacon (en pro
de un sistema deductivo de investigación y observación em-
píricas para descubrir los secretos de la naturaleza). Desde
la época griega se hacían experimentos, pero Gilbert fue el
primero que de forma metódica relacionó los experimentos
con sus teorías y los detalló para que pudieran ser reprodu-
cidos por otros. Denominó a los materiales que se atraían
electricks, y a lo que les atrae, fuerza elecktrica. Al hacerlo,
señalan los expertos, creó el vocabulario utilizado en la ac-
tualidad para describir la electricidad, incluidos términos
como “electrón”. Puede considerarse que Gilbert convirtió
el magnetismo en parte de la ciencia.

Faraday fue uno de los más ilustres científicos experi-
mentales del siglo XIX. Este humilde librero inició en 1825
una serie de experimentos con el fin de comprobar si se po-
día obtener electricidad a partir del magnetismo. En 1831
pudo presentar sus primeros trabajos con respuestas positi-
vas. Faraday descubrió que se producen corrientes eléctricas
sólo cuando el efecto magnético variaba en el tiempo; si és-
te es constante no hay ninguna producción de electricidad
por magnetismo. La historia de la electricidad y el magne-
tismo constituye el primer ejemplo de un conjunto de teo-

rías y experimentos puramente científicos que se transformó
en una industria a gran escala. Éste es un ejemplo del modo
en que la investigación científica se convirtió en ingeniería
práctica. El electromagnetismo constituye un exponente
muy importante de la relación ciencia-tecnología porque la
frontera entre ambas no está bien delimitada; de hecho es
difícil hablar de frontera, pues las dos se hallan tan interre-
lacionadas que una no puede avanzar sin ayuda de la otra.
El caso del electromagnetismo es notable porque, una vez
que se hace el descubrimiento científico, éste tiene una apli-
cación práctica inmediata que, a su vez, fomenta la investi-
gación científica, lo cual sirve para abrir nuevos horizontes
científicos y tecnológicos.

La utilización de la electricidad en los fracasos de la
consolidación se remonta al siglo XIX, pero más bien pueden
considerarse hechos anecdóticos atribuidos al descubri-
miento de la electricidad y a la búsqueda de efectos de una
energía que revolucionaría el tipo de vida en aquellos años.
En 1812 Birch, que trabajaba en el St. Thomas Hospital de
Londres, aplicó corriente galvánica directa durante seis se-
manas en una pseudoartrosis de tibia de 13 meses de evolu-
ción: puede considerarse la primera referencia a la utiliza-
ción de la electricidad en una fractura. En los cincuenta
años siguientes se conocen otros seis casos de tratamiento
con corrientes eléctricas en fracasos de la consolidación:
Hartshorne en 1841 lo utiliza en una fractura de tibia y Len-
te en 1850 comunica los resultados de tres pacientes a los
que se aplicaron corrientes galvánicas durante diez minutos
tres veces a la semana6.

Las experiencias con este sistema desaparecen casi por
completo de la literatura médica en los siguientes cien años,
acaso debido al mejor conocimiento de la fisiopatología del
callo de fractura y al perfeccionamiento de la cirugía; ésta
empezaba a conseguir buenos resultados aplicando diferen-
tes técnicas quirúrgicas para la pseudoartrosis.

Nacido en 1909, Iwao Yasuda publica en los años cin-
cuenta los primeros estudios sobre la piezoelectricidad del
hueso, y puede considerarse que con sus investigaciones co-
mienza la aplicación de la electricidad a la patología ósea
con una base científica. Fue, en realidad, el primer investi-
gador que midió los campos eléctricos generados en el hue-
so como respuesta a una estimulación mecánica. La presión
aplicada a un extremo del hueso lo deforma: el lado cónca-
vo, bajo compresión, se hace electronegativo, y el lado con-
vexo, bajo tensión, se hace electropositivo. Junto a Fukada
demostró que existía neoformación ósea en la vecindad del
cátodo cuando se aplicaba continuadamente una corriente
eléctrica en microamperios en el fémur del conejo durante
cinco semanas. Estos fenómenos eléctricos producen seña-
les hacia actividades osteoblásticas u osteoclásticas.

En 1971 se publicó un caso de pseudoartrosis de maléo-
lo tibial donde se consiguió la consolidación con corriente
eléctrica aplicada directamente, y en 1972 otro caso de cu-
ración de una pseudoartrosis congénita de tibia. Se desarro-
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llaron entonces técnicas de estimulación eléctrica directa
que tuvieron un cierto éxito en aquellos años.

Paralelamente a este sistema se desarrolla otra línea de
investigación: las técnicas invasivas o semiinvasivas supo-
nían una nueva agresión al foco de pseudoartrosis; necesita-
ban una actuación quirúrgica para implantar los electrodos y
otra intervención para retirarlos, existía peligro de infec-
ción, de que se convirtiera una pseudoartrosis aséptica en
séptica, y precisaban un cuidadoso seguimiento. Basset et
al7 en 1974 introducen los métodos no invasivos: aplicando
externamente una corriente alterna mediante bobinas colo-
cadas a 180º se producen campos magnéticos que originan a
su vez corriente eléctrica en el hueso, de tal manera que el
voltaje inducido ayuda a generar corrientes intermitentes si-
milares a las producidas por el estrés mecánico. Se trata por
tanto de una corriente eléctrica inducida o acoplamiento in-
ductivo. En 1981 había sido utilizado en más de 1.800 pa-
cientes, en 1984 eran ya 11.000, en 1986 llegaban a los
20.000 y en 1989 superaban los 100.000 siendo hoy el siste-
ma más indicado y del que se tiene mayor apoyo bibliográ-
fico. Denominados campos electromagnéticos pulsátiles o
acoplamiento inductivo, ofrecía en los primeros trabajos pu-
blicados unos resultados de consolidación que oscilaban en-
tre el 75 y el 80%, cifras que se mantienen en las nuevas re-
visiones. La FDA aprobó su utilización clínica en 1979, tras
promover un estudio de 260 casos de fracasos en la consoli-
dación, algunos de muy larga evolución y sometidos a múl-
tiples intervenciones previas; se obtuvo la curación en el
64% de los casos, cifra que se comparaba favorablemente
con otros tipos de tratamiento como el aporte de injertos
óseos u otras técnicas quirúrgicas. Tanto los métodos de es-
timulación directa como el acoplamiento inductivo necesi-
tan: ser aplicados exactamente en el foco, no violar las re-
glas habituales del tratamiento de las fracturas y que no
exista una separación entre los fragmentos superiores a la
mitad del diámetro del hueso afectado. Ningún método de
estimulación eléctrica es útil en la pseudoartrosis sinovial,
como luego veremos.

Brighton y Pollack en 19848 comunican la consolida-
ción de una pseudoartrosis de tibia tratada con otro sistema
de estimulación eléctrica, el acoplamiento capacitativo, por-
tátil, y por tanto cómodo para el paciente. Consiste en la
producción de un campo eléctrico a partir de una fuente ex-
terna. En 1985 los mismos autores comunican los resultados
en 20 pacientes utilizando esta técnica, obteniendo un 77%
de unión ósea después de 22 semanas de tratamiento9. El
acoplamiento capacitativo necesita la colocación de los
electrodos directamente en la piel.

TIPOS DE ESTIMULACIÓN ELÉCTRICA

Sabemos que un campo eléctrico en movimiento crea a
su vez un campo magnético y viceversa. El electromagne-

tismo trata estos dos campos, pues su relación es evidente.
Además, sobre el hueso, se registran dos tipos de potencia-
les diferenciados, como ya hemos escrito, por un lado el
piezoeléctrico (generado por una deformidad mecánica del
hueso), y por otro el bioeléctrico (generado en reposo).
También es conocido que el hueso vivo presenta electrone-
gatividad sobre el área de reparación y crecimiento. Por tan-
to, está aceptada la influencia de la electricidad sobre el
hueso y podemos llegar a la conclusión de que es posible
interactuar con el hueso (por ejemplo, en una fractura) me-
diante la creación de un campo magnético o eléctrico. Sin
embargo, hay varios parámetros que debemos manejar. ¿Se
puede aplicar cualquier campo sobre cualquier fractura?
Evidentemente no, es necesario elegir la frecuencia adecua-
da del campo de inducción electromagnético. Se han hecho
muchos experimentos con todo tipo de animales para ver
los distintos efectos que pueden tener los distintos campos
electromagnéticos sobre ellos. Alteraciones de conducta,
sueño, aprendizaje acelerado, etc. son algunas de las res-
puestas comunes a distintas frecuencias del campo electro-
magnético10,11.

Las aplicaciones prácticas de la estimulación eléctrica
en patología ósea se efectúan de diversas maneras. Por una
parte se utiliza la introducción de un cátodo alrededor del
injerto óseo asociado a un sistema implantable activo duran-
te las 24 horas, por ejemplo utilizado en la necrosis ósea de
cadera. En este caso, sistema directo o invasivo, la estimula-
ción genera osteogénesis en vecindad con una corriente de
aproximadamente 20 µA. Otro sistema diferente es el capa-
citativo, cuyos electrodos son colocados cutáneamente en
lugares opuestos y conectados a su vez a un generador ex-
terno de corriente eléctrica. En este caso la frecuencia se si-
túa entre 20 y 200 kHz, originando campos eléctricos en la
piel de 7µA/cm2. Por último, los CEMP, con bobinas colo-
cadas en el foco de fractura y conectadas a un generador ex-
terno, han sido utilizados en diferentes configuraciones. Los
sistemas que utilizamos personalmente tienen una frecuen-
cia de 75 Hz, con un período de pulsación de 1,3 milisegun-
dos, una intensidad de 10 a 20 A/cm y un voltaje de 2,5 a
4,5 mV12.

MECANISMOS DE ACCIÓN

Desde hace tiempo se sabe que los CEMP regulan los
proteoglicanos y la síntesis de colágeno, aumentando la for-
mación ósea. Ya se ha señalado que un fragmento óseo so-
metido a una deformidad genera un potencial eléctrico lla-
mado piezoelectricidad. Pues bien, los CEMP intentan
provocar el mismo efecto produciendo polarizaciones y des-
polarizaciones intermitentes.

La estimulación mediante CEMP acelera la fase precoz
de la consolidación y algunos trabajos demuestran13 que
existe un aumento de actividad en el foco en las primeras
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fases de la curación de fracturas recientes. También existen
evidencias publicadas sobre la aceleración de la unión en
las osteotomías (al fin y al cabo fracturas recientes) y en el
tratamiento de las necrosis óseas (si nos atenemos exclusi-
vamente a la patología ósea).

Los campos electromagnéticos originan modificacio-
nes tisulares, celulares y subcelulares. Favorecen la prolife-
ración celular y la síntesis de glucosaminoglicanos en las
células del cartílago de crecimiento, acelerando la osifica-
ción endocondral; la estimulación intermitente es más efi-
caz para ambas acciones. La diferenciación y calcificación
del cartílago del callo de fractura se asemeja a lo sucedido
en el cartílago de crecimiento. Una etapa del proceso de
consolidación es la invasión del fibrocartílago por nuevos
vasos, originando la osificación endocondral, hecho similar
a lo que sucede en el cartílago de crecimiento. En un 5% de
las fracturas de huesos largos se produce el fracaso de la
consolidación debido a que el fibrocartílago persiste y no
es calcificado. Puede deberse a diversos factores: disminu-
ción de la vascularización de los extremos óseos, infección,
deficiente reducción de la fractura; movilidad exagerada
del foco. Los CEMP actúan sobre el fibrocartílago acele-
rando la mineralización, y no sólo por la rápida formación
de vasos por células endoteliales, sino por mecanismos de
acción celulares.

Por tanto, se necesita la presencia de fibrocartílago
para que las corrientes electromagnéticas estén indicadas.
En la pseudoartrosis sinovial, entendiendo como tal la
presencia de líquido entre los extremos óseos, que están
rodeados por una neocápsula y con movilidad incontrola-
da, los CEMP no son útiles; seguramente la aplicación in-
correcta en esos casos ha hecho que exista un cierto es-
cepticismo sobre la utilidad de esta terapéutica. En las
pseudoartrosis fibrosas tampoco deberían emplearse los
CEMP por la propia definición del fracaso, pero si me-
diante inmovilización y descarga se consigue convertir el
tejido fibroso en fibrocartílago, podría conseguirse la ac-
ción beneficiosa de este sistema, como se indica en algu-
nas revisiones14.

El conocimiento íntimo de la acción de los campos
electromagnéticos en la consolidación ósea comienza a co-
nocerse. Hoy se sabe que células de estirpe osteoblástica
responden a los CEMP con cambios en la producción de
factores locales15; entonces se inicia una cascada de eventos
reguladores que finaliza en la síntesis de factores de creci-
miento16. La exposición de osteoblastos a los CEMP esti-
mula la secreción de numerosos factores de crecimiento
(BMP 2,4 TGF-β, IGF II)17. En un reciente trabajo18 se resu-
men los efectos ya demostrados experimentalmente de los
campos magnéticos inducidos, y a ese trabajo remitimos al
lector interesado; en general los CEMP estimulan la osifica-
ción endocondral al aumentar la masa de cartílago y la pro-
ducción del TGF-β y otros factores, sin desorganizar la for-
mación del hueso.

EXPERIENCIA CLÍNICA

A pesar de las numerosas evidencias clínicas y experi-
mentales sobre la posibilidad de curar pseudoartrosis me-
diante CEMP, aún existe cierto escepticismo sobre su utili-
dad clínica, como ya hemos referido. Sin embargo, la
literatura es abrumadora. En 1982 Goldberg et al19, en una
revisión de 11.000 casos de fracasos de consolidación trata-
dos con CEMP, encontraron un porcentaje de curaciones en
torno al 75%. En una reciente revisión se ha publicado que
en estudios de cohorte longitudinales los resultados satisfac-
torios en pseudoartrosis y retardos de consolidación alcan-
zan entre el 75 y el 85%20. En otro trabajo actual, propicia-
do por la Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos
(AAOS)21, se analiza la experiencia europea con CEMP en
los fracasos de la consolidación. En esta revisión se han in-
cluido las publicaciones de nueve autores, entre ellos dos
españoles. Los éxitos con CEMP oscilaron entre el 72 y el
88%.

Una de las razones aducidas para el escepticismo con los
CEMP ha sido el número insuficiente de estudios aleatoriza-
dos y controlados, pero no es así. Sharrard en 199022 publicó
un estudio aleatorizado y a doble ciego que debería vencer la
desconfianza: estudió los resultados del tratamiento con aco-
plamiento inductivo e inmovilización en un grupo de 20
fracturas de diáfisis tibial, comparándolos con 25 casos trata-
dos con simulador e inmovilización simple. Evaluado de for-
ma independiente por un radiólogo y un cirujano ortopédico
encontró mejor resultado, con diferencias estadísticamente
significativas, en el grupo con CEMP. Para encontrar casos
uniformes y comparables fue preciso estudiar 2.000 casos
procedentes de 16 centros, lo que da idea de la dificultad pa-
ra realizar este tipo de estudios en Traumatología.

Más recientemente, Simonis et al23 han presentado los
resultados de 34 pacientes tratados con CEMP en retardos
de consolidación de fracturas de tibia. El estudio fue aleato-
rizado y se compararon los resultados de dos grupos: en to-
dos los pacientes se utilizó fijador externo y en el grupo 1 o
activo se asoció tratamiento con CEMP mientras que en el
grupo 2 se colocó un sistema inactivo. En el grupo con
CEMP la consolidación se produjo en el 89% de los casos,
mientras que sólo sucedió en el 50% del grupo 2, con una
diferencia significativa estadísticamente.

Nosotros publicamos hace algunos años nuestra expe-
riencia con CEMP24. Nuestra serie constaba entonces de
171 casos de fracasos o retardos de la consolidación ósea
tratados con acoplamiento inductivo. Para que la serie fuera
homogénea se evaluaron solamente los resultados de 137
pacientes que presentaban fracturas en extremidades. En
102 casos (74,5%) se consiguió la consolidación clínica y
radiográfica, considerándose como éxito de la técnica. La
tasa de curación no presentó diferencias estadísticamente
significativas entre géneros, ni en cuanto al trazo de fractu-
ra, ni en cuanto a su localización, aunque la tibia fue el hue-
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so con mayor porcentaje de consolidación (85%). La edad
media de los éxitos fue 43,6 años (desviación estándar
[DE]: 19,6) y la de los fracasos 37,4 (DE: 14,7), siendo la
diferencia de estas medias estadísticamente significativa (p
= 0,048). Se encontraron diferencias estadísticamente signi-
ficativas (p < 0,001) dependiendo de la separación de los
fragmentos con un 78,7% de consolidación cuando la sepa-
ración era menor de 5 mm (96 pacientes de 122). También
fue significativa la diferencia según el tipo radiográfico de
pseudoartrosis (83,8% de éxitos en las hipertróficas), según
el tratamiento previo (81,7% de curación en tratamientos
previos ortopédicos) (p = 0,02), en relación con la infección
(77,3% de consolidación en las formas asépticas) (p = 0,01),
y en cuanto al tipo de problema (98 éxitos en 126 casos de
retardos y 4 éxitos en 11 pseudoartrosis) (p = 0,007). Nues-
tro trabajo, que indagaba sobre los factores pronósticos rela-
cionados con la utilización de los CEMP, acababa recomen-
dando una tabla de puntuación que orientaba sobre la
efectividad del tratamiento antes de comenzar su aplicación.

En los últimos años la bibliografía sobre los aspectos
clínicos de los campos eléctricos en la patología ósea ha
disminuido. Puede deberse a la interrupción de la actividad
científica de dos de sus más importantes investigadores,
Basset y Brighton. Sin embargo, las publicaciones sobre su
mecanismo íntimo de acción25 son cada vez más frecuentes
y muestran el interés que esta técnica despierta en la investi-
gación sobre consolidación de fracturas.

Intencionadamente no nos hemos referido en esta actua-
lización a las indicaciones de los CEMP en otros procesos
traumatológicos u ortopédicos. Tampoco hemos estudiado
los efectos de otros tipos de corriente eléctrica sobre la pa-
tología ósea.

CONCLUSIONES

Los campos eléctricos tienen potencial para modular
determinados procesos biológicos. Si experimentalmente se
sabe, y la bibliografía repetidamente así lo establece, que
los CEMP estimulan la consolidación de manera semejante
al estrés mecánico intermitente, no parece razonable que en
el momento actual, cuando se recomienda universalmente el
apoyo progresivo para favorecer la consolidación, no se va-
lore la utilización de esta terapéutica. Al menos debe reco-
nocerse que, en determinados tipos de retardos y en alguna
etapa del proceso de su curación, la estimulación eléctrica
tiene utilidad. Al utilizarse los CEMP como apoyo de otras
técnicas es difícil en ocasiones discernir si la consolidación
se ha producido por la simple inmovilización, por el tiempo
transcurrido, por el tratamiento quirúrgico indicado o por el
efecto de los CEMP. No obstante, está experimentalmente
comprobado en animales su acción estimulante sobre el ca-
llo de fractura, y la literatura sobre su utilidad en humanos
para los fracasos de consolidación es cuantiosa.

Sus ventajas son numerosas: efecto local y regulable,
no existe riesgo de sobredosificación, no altera el mecanis-
mo fisiológico (sólo lo modula y activa), imita los cambios
desencadenados por estímulos mecánicos y no se conocen
complicaciones o efectos secundarios. Con los nuevos co-
nocimientos que vamos teniendo en cuanto a su mecanismo
de acción, la estimulación biofísica tiene las teóricas venta-
jas, sobre la terapéutica farmacológica, de producir aumen-
tos sostenidos de factores de crecimiento locales en el lugar
de la reparación ósea, sin necesitar grandes dosis que pue-
den tener toxicidad local o sistémica.

Conviene recordar, no obstante, que los factores esen-
ciales para lograr el éxito en el tratamiento de los fracasos
de la consolidación son todavía hoy: la obtención del
alineamiento axial, la adecuada estabilización y la preserva-
ción de la vascularización. Hasta que el entorno mecánico
de las fracturas no esté resuelto (normalmente aumentando
su estabilización), la manipulación de la biología de la frac-
tura (con electricidad, injertos o sucedáneos) suele tener li-
mitado éxito.
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