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❙ Introducción
La eficacia del tratamiento de las pseudoartrosis infecta-

das mediante resección radical y transporte óseo está avala-
da por la literatura [1-21]. Desde el método clásico de Iliza-
rov [22-25] se han desarrollado nuevas técnicas con nuevos
implantes y combinación de los mismos para evitar compli-
caciones y asegurar los resultados.

Ilizarov, 1971, introdujo su método de transporte óseo
deslizando un fragmento de hueso para rellenar un defecto
óseo, eliminando la necesidad de un aporte de injerto y tra-
tando simultáneamente la infección y la consolidación del
hueso sin desbridamiento. Esta técnica se basa en el efecto

de una tracción-compresión lenta y controlada (1 mm/día)
que estimula la osteogénesis produciendo crecimiento de
hueso nuevo. Además, el transporte óseo permite la correc-
ción simultánea de un defecto óseo y la corrección de una
dismetría [21].

En sus estudios experimentales observó la importancia de
una fijación estable y elástica y la conservación de los va-
sos, del periostio, el endostio y la médula ósea.

❙ Caso clínico
Mujer de 44 años que el 12-07-2007 sufrió un accidente

laboral al aplastarse el tobillo izquierdo con una máquina.
En urgencias se apreció fractura abierta grado II Ia conmi-
nuta epifisometafisaria de tibia izquierda con gran atricción
de partes blandas. Se cerraron las heridas y se aplicó trac-
ción transesquelética. Tras esperar a que mejorara la infla-
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Abstract
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ranteed by Literature. Progressively, these techniques have been developed to avoid complications and to assu-
re the results. We presented a clinical case in which the affectation of all the distal end of the tibia has been
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mación fue intervenida el 23-7-07 colocándose un fijador
externo para alinear y estabilizar la fractura. 

El 8-8-07 fue intervenida por los equipos de traumato-
logía y cirugía plástica realizándose desbridamiento cutá-
neo, artrodesis primaria de tobillo con un tornillo al as-
trágalo. Se cubrieron las partes blandas con un colgajo
DIEP microquirúrgico y se efectuaron suturas arteriales
terminolateral a tibial posterior y suturas venosas termi-
nolateral de epigástrica profunda a concomitante de ti-
bial posterior y terminolateral de epigástrica superficial a
safena magna. 

También se realizó un colgajo local de adelantamiento
para cubrir el defecto peroneal. La evolución postquirúr-
gica del colgajo fue buena no así de la fractura que presen-
tó signos radiográficos de necrosis ósea y falta de consoli-
dación. El 06-10-2007 se abrió una fistula en la cicatriz

anterior del colgajo drenando contenido purulento, con
cultivos positivos a proteus mirabilis multisensible. Se
pauta tratamiento mediante cefazolina y gentamicina IV y
es reintervenida el 27-11-07 desbridando y realizando una
resección radical de los 12 centímetros distales de la tibia
izquierda, colocándose transportador óseo Orthofix®
monolateral, dejando en el lecho 160 gr. de esponja de co-
lágena con gentamicina.

En la misma intervención se realizó corticotomía metafi-
saria proximal para el descenso del fragmento óseo. De las
muestras de quirófano procedentes del hueso resecado cre-
ció en medio de cultivo estafilococo aureus, por lo que se
cambió el tratamiento antibiótico a teicoplanina 400 mg
IV/24h, durante un mes, pasando posteriormente a rifampi-
cina y nitrofurantoína orales. Este tratamiento se mantuvo
durante cuatro meses.

El procedimiento de transporte se inició una semana tras
la intervención a razón de 1 mm diario. Cuando se alcanza-
ron los 6 cm de transporte fue reintervenida el  11-3-08 co-
locando un enclavado retrógrado del pie y tobillo con clavo
para artrodesis (Biomet), cerrojado sólo distalmente e in-
troduciendo su extremo proximal en el fragmento diafisa-
rio que se estaba transportando. Se retiraron las fichas del
trasportador externo que fijaban el tobillo.

Tras la intervención se continuó el transporte hasta que el
fragmento diafisario se puso en contacto con el astrágalo.

El 24-04-2008 se intervino para cerrojar el clavo endo-
medular y aplicar compresión al mismo aportando autoin-
jerto de cresta iliaca en el foco.

El 14-10-2008, considerando suficientemente maduro el
hueso diafisario neoformado, se retiró definitivamente el
transportador. Finalmente, el 29-01-2009, fue reinterveni-
da por el servicio de Cirugía Plástica retirando el tornillo
maleolar y resecando el maleolo tibial junto con la remode-
lación cicatricial y liposucción de colgajo, revisando, a su
vez, la cicatriz abdominal y la neoumbilicoplastia.

En el momento actual la paciente camina sin límite con
ayuda de un bastón. No hay dismetría ni signos de reacti-
vación de la infección ósea. Los reactantes de infección en
sangre se mantienen, asimismo, dentro de los valores nor-
males.

❙ Discusión
El tratamiento de las pérdidas de hueso, tres o más centí-

metros, es uno de los problemas más complejos en ortope-
dia. En muchas ocasiones es una combinación de defecto
óseo, acortamiento de la extremidad y deformidad acompa-
ñadas de lesiones de partes blandas. Con la técnica clásica
de Papineau [26], empleada con éxito por numerosos auto-
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Fig. 1. a) Radiografia anteroposterior de tibia izqda mostrando la
fractura provisionalmente inmovilizada con un fijador externo b)
reconstrucción 3D de la zona lesionada, c) reconstrucción 2D
mostrando la importante conminución y contaminación aérea de
la fractura.
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res, debe indicarse en los defectos óseos inferiores a 4 cm.
Con defectos mayores la insuficiente calidad del hueso for-
mado producirá frecuentes fracturas. Por otra parte, el in-
jerto vascularizado de peroné es una técnica que puede ser
utilizada en defectos superiores a los 6 cm pero entre sus in-
convenientes estan las fracturas del injerto y el elevado ín-
dice de pseudoartrosis [26].

Para Ilizarov, «la infección arde en el fuego de la regene-
ración», por lo que no es de extrañar que diferentes autores
señalen éxitos superiores al 90% [1-3,16] aunque para
otros los resultados obtenidos son más moderados [27] in-
dicando tasas de curación del 50%. Hay que resaltar que el
método de Ilizarov es una técnica difícil que requiere un
largo entrenamiento quirúrgico y una colaboración por
parte del paciente debido a la incomodidad del fijador cir-
cular y el largo tratamiento pero también para el cirujano
que debe efectuar una revisión diaria y prevenir la apari-
ción de complicaciones. El transporte óseo tiene indicacio-
nes muy precisas, por lo que no debe abusarse de su em-
pleo, y siempre hay que procurar indicarlo cuando no
existan otras posibilidades. 

Las ventajas del transporte óseo son [19,27] la forma-
ción de hueso en la zona de distracción de forma autógena
y espontánea, sólo se precisa de una intervención (cortico-
tomía) con poco riesgo, posibilidad de efectuar correcio-
nes y de tratar otros problemas simultáneamente. Ade-
más, el sistema de osteosíntesis es estable para permitir
una carga precoz, además de ser ligero y modificable du-
rante el tratamiento y, por último, el tratamiento puede

efectuarse de forma ambulatoria. Como inconveniente
técnico hay que señalar que el fijador externo circular está
contraindicado cuando se asocian intervenciones de ciru-
gía plástica por la multitudinaria presencia de alambres y
anillos [19]. 

El transporte óseo ha sido considerado durante mucho
tiempo como la indicación principal de los fijadores exter-
nos circulares. Sin embargo, los fijadores externos monola-
terales presentan ventajas gracias al diseño de una pieza po-
co aparatosa, no transfixiante, fácil de colocar y de manejo
postoperatorio [28].

El caso que ilustra este estudio representa un gran desafío
debido a que la falta de unión, necrosis e infección ósea
asientan en un gran segmento terminal de la tibia donde la
vascularización y cobertura de partes blandas es pobre y
afectada por el grave traumatismo causante.

Cuando la extensión del problema es tan grande la me-
jor solución es la resección radical del hueso necrótico e
infectado y la realización de un transporte para solventar
el gran defecto óseo creado. Sin embargo, las grandes
fuerzas a las que está sometido el fragmento durante el
largo transporte pueden conducir a desviaciones no dese-
adas que provocarán angulaciones o que incluso los ex-
tremos óseos no coincidan al final del procedimiento [31-
33]. La guía del segmento óseo transportado sobre un
clavo endomedular es una técnica cada vez más defendida
[5,34-36] que asegura un recorrido correcto, evitando
desviaciones axiales, aportando una mayor estabilidad al
montaje. 

En este caso clínico el clavo endomedular se ha colocado
en un segundo tiempo, tras el comienzo y ejecución del
transporte y cuando éste había alcanzado prácticamente la
mitad del desplazamiento requerido, para evitar colocar
material de osteosíntesis en la zona previamente infectada.
En la literatura hemos encontrado un antecedente de resec-
ción-artrodesis de tobillo sobre clavo para defectos tumora-
les aunque no emplea la misma técnica que en el caso ilus-
trado [37].

El clavo endomedular para artrodesis de tobillo resulta
idóneo para guiar un transporte de tibia distal que finalice
en el astrágalo. Además de guiar el desplazamiento favore-
ce la fusión del tobillo con el simple aporte de injerto óseo
autólogo tras conseguir el contacto y permite aplicar com-
presión al foco, una vez colocados los tornillos de cerrojo
en el segmento transportado.

Consideramos el resultado final obtenido muy satisfacto-
rio teniendo en cuenta la gravedad de las lesiones y compli-
caciones que presentaba el caso y que comprometían la via-
bilidad del miembro afecto. ❙
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Fig. 2. Procedimiento de transporte óseo, a) imagen postquirúrgica
tras la resección ósea radical y corticotomía metafisaria proximal,
b) enlongación y transporte óseo, c) antes de finalizar el transporte
se coloca el clavo endomedular para artrodesis de tobillo sin los
tornillos proximales de cerrojo, d) al completar el transporte guia-
do por el clavo se cerroja éste aplicando compresión al foco.
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